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RESUM 
Diversos estudis han demostrat que la retina perifèrica juga un paper important en la 
determinació del creixement de l’ull, que té un efecte sobre el creixement de la longitud axial, i 
pot participar en el procés d’emmetropització. A més, s’associen diverses formes oculars a una 
determinada ametropia, de manera que els miops tenen tendència a tenir una forma prolata, els 
hipermetrops oblata i els emmetrops solen ser esfèrics. Per tant, els miops tenen sovintment 
hipermetropia perifèrica relativa més que altres grups d’error de refracció, degut a la seva forma 
ocular relativament més prolata.  
L’objectiu d’aquest estudi longitudinal pretén analitzar els canvis relatius de la refracció central i 
perifèrica que s’han produït en un període de 3 anys en una mostra d’escolars de 10-12 anys.  
S’ha mesurat l’error refractiu central i perifèric a 10º, 15º i 20º de la retina nasal amb un 
autorefractòmetre de camp obert a un total de 77 infants d’una escola pública de Terrassa, que ja 
havien estat mesurats l’any 2012. 
Els nostres resultats mostren que fa 3 anys els infants presentaven una refracció central mitjana 
hipermetròpica de +0,32D ± 1,40D i actualment, aquesta hipermetropia ha disminuït de tal 
manera que ens trobem amb un desplaçament de l’error refractiu axial que tendeix cap a la 
miopia, amb una mitjana de -0,32D ± 0,60D. A més, es pot concloure que l’error refractiu perifèric 
relatiu (ERPR) augmenta a mesura que s’incrementen les excentricitats passant de presentar una 
miopia relativa en les mesures retrospectives a tenir actualment, una hipermetropia relativa per a 
totes les excentricitats. 
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RESUMEN 
Diversos estudios han demostrado que la retina periférica juega un papel importante en la 
determinación del crecimiento del ojo, que tiene un efecto sobre el crecimiento de la longitud 
axial, y puede participar en el proceso de emetropitzación. Además, se asocian diversas formas 
oculares a una determinada ametropía, de manera que los miopes tienen tendencia a tener una 
forma prolata, los hipermétropes oblata i los emétropes suelen ser esféricos. Por lo tanto, los 
miopes tienen a menudo hipermetropía periférica relativa más que otros grupos de error de 
refracción, debido a su forma ocular relativamente más prolata. 
El objetivo de este estudio longitudinal pretende analizar los cambios relativos de la refracción 
central y periférica que se han producido en un período de 3 años en una muestra de escolares de 
10-12 años. 
Se han medido el error refractivo central y periférico a 10º, 15º y 20º de la retina nasal con un 
autorefractómetro de campo abierto a un total de 77 niños de una escuela pública de Terrassa, 
que ya habían sido medidos el año 2012. 
Nuestros resultados muestran que hace 3 años los niños presentaban una refracción central 
media hipermetrópica de +0,32D ± 1,40D y actualmente, esta hipermetropía ha disminuido de tal 
manera que nos encontramos con un desplazamiento del error refractivo axial que tiende hacia la 
miopía, con una media de -0,32D ± 0,6D. Además, se puede concluir que el error refractivo 
periférico relativo (ERPR) aumenta a medida que se incrementan las excentricidades pasando de 
presentar una miopía relativa en las medidas retrospectivas a tener actualmente, una 
hipermetropía relativa para todas las excentricidades. 
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RELATIVE CHANGES IN PERIPHERAL REFRACTION  
IN SCHOLARS 
 
 
ABSTRACT 
Various studies have proved that peripheral retina plays a very important role in determination of 
eye’s growth, has an effect over axial longitude’s growth, and participates of the process of 
emmetropization. Moreover, various ocular shapes are related to a specific type of ametropia, so 
subjects with myopia usually to have a prolate shape, hyperopic subjects oblate and emmetropics 
are usually spherical. Therefore, myopia subjects often have peripheral relative hyperopia larger 
than other groups of refraction error, due to its ocular shape, relatively more prolate. 
The target of this longitudinal study is to analyze the relative changes of central and peripheral 
refraction occurred in a 3 year period, in a sample of school children aged 10 to 12 years old.  
The central and peripheral refractive error (10º, 15º and 20º nasal eccentricities) of 77 children of 
a public school of Terrassa has been measured with an open field autorefractor. These children 
date from had already been taken 3 years previously.  
Our results show that mean axial refraction error has decreased from +0,32D ± 1,40D 3 years ago 
(7 years old) to -0,32D ± 0,60D at present (10 years of age) which demotes a significant change 
towards myopia. Also the peripheral relative refractive error PRRE has increased significantly with 
the eccentricity going from relative myopia in the retrospective measures to have currently 
relative hyperopia for all the eccentricities.  
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SUMMARY 
THEORICAL FRAMEWORK 
It has been assumed that visual signals from fovea or central retina dominate the development of 
refraction in primates (Stone R.A. & Flitcroft D.I., 2004), but several lines of evidence indicate that 
peripheral visual signals can have a substantial effect on growth and axial development of central 
refraction. There are clinic observations that provide support to the idea that visual signals of 
peripheral retina can have a significant impact on emmetropization process, and probably, in the 
genesis of common refractive error. 
It is important to remember that refractive error has large dioptric variations in children at birth 
which may vary from +10,00D to 11,00D. Some studies have proved that about a 25% of children 
are born with myopia and the other 75% are born with hyperopia, most of which with refractive 
errors up to +5,00D (Repka M., 2000).According to Hirsch, children generally present a mean 
refractive error of +2,50D, which decreases to +1,50D rapidly by the age of one year old, since 
axial growth is fastest the first 18 months of life, becoming more stable later. Children stay 
hyperopic of approximately +1,00D for the following 5 years (Pons L., et al., 2009). 
Most refractive errors are between +0,75D and -0,50D, which is  the expected refractive 
development or emmetropization, sometimes refractive error continue decreasing until reaching 
zero refraction, even reaching to a small amount of myopia of -0,50D (Prieto Díaz J., et al., 2005; 
Sánchez Waisen F., 2012). It is considered that these variations of refractive error, according 
Hirsch laws, will go evolving to these limits until the person is 6 years old, and later, the refractive 
error may vary due to the growth of our body, in the puberty and specially, due to ambient risk or 
genetic factors (Prieto Díaz J., et al., 2005).  
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Most of theories and researches about development of myopia have token care about 
response of growth to unfocused signals in fovea, but Wallman and Winaver, in 2004, 
indicated that the unfocusing signal to the periphery must be stronger that at the center 
due to the presence of more neurons at the periphery that at the center, and peripheral 
relative hyperopia might stimulate the growth of eye, inducing to central myopic 
refraction.  
Myopic eyes use to have a hyperopic relative unfocusing at the periphery, because the 
eye presents a prolate shape. On the contrary, hyperopic and emmetropic eyes are 
usually more myopic at the periphery regarding to the center and present an oblate 
shape. An hypothesis in the research of myopia was supposing that peripheral beams 
that are focused behind retina (relative hyperopia) may unleash the compensatory 
growth, resulting in an axial myopia and causing the elongation of eye (Logan NS. et 
al., 2004; Millodot M., 1981; Mutti DO, et al., 2007). 
 
TARGET 
The main target of this composition is the longitudinal study of the changes in central 
and peripheral refractive error in scholars in a period of 3 years, and the relation that 
there is with the refractive axial error, using an open field autorefractometer (Shin-
Nippon NVision K5001)  and a device for the measure of eccentric fixation (DMEF).  
 
Children under 3 years old with a zero refractive error will probably suffer from low myopia when 
they reach between 10 and 12 years of age, as a consequence to the anteroposterior growth of 
the ocular globe, the changes of the corneal curvature and density of the lens. Therefore, we can 
say that emmetropia during childhood supposes a risk for subsequent progression to myopia 
(Pons L., 2009).  
Most of theories and studies about development of myopia have taken into account the response 
of growth to unfocused signals in fovea, but Wallman J. and Winaver J. (2004) indicated that the 
unfocused signals in the periphery must be stronger that at the center due to the presence of 
more neurons at the periphery, and that peripheral relative hyperopia might stimulate the growth 
of the eye, inducing the myopic refraction at the fovea.  
Myopic eyes usually have a relative hyperopic defocus at the periphery, because the eye displays 
a prolate shape. On the contrary, hyperopic and emmetropic eyes are usually more myopic at the 
periphery relative to the fovea and display an oblate shape. The hypothesis in the myopia 
researc  assumes that peripheral b ams that are focus d behind retina (relative hyper ia) may 
unleash the compensatory growth, resulting in an axial myopia and causing the elongation of eye 
(Millodot M., 1981; Mutti DO, et al., 2007). 
 
TARGET 
The mai  targe  of this study is the longitudinal study of the in central and peripheral refractive 
error changes in school children for a 3 years period, and their relationship with axial refractive 
error, using an open field autorefractor (Shin-Nippon NVision K5001) and a device for the 
measure of eccentric fixation (DMEF).  
 
METHOD 
The central and peripheral refractive error at 10º, 15º, and 20º of nasal retina has been measured 
with an open field autorefractor (Shin-Nippon NVision K5001) and a device for the measure of 
eccentric fixation (DMEF). 
DMEF allows keeping the eccentric fixation of the eye, so measures of the refraction out of the 
central axis can be taken. This device consists in a graduated guide, a LED and a goniometer.  
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The autorefractor Shin-Nippon NVision K5001 is an open field device and allows taking measures 
of the objective refraction when the users watch binocularly a real object in the free space. This 
design allows avoiding the induced proximal accommodation when close field instruments are 
used during the measures, without the necessity of using any kind of cyclopegics (Wolffsohn J.S., 
et al., 2001).  Moreover, it has been proved that is an objective valid and trustworthy instrument 
for getting measures of central refractions and also for peripheral refractions, because permits 
measuring pupils of small size (2,3 mm) and that supposes a particular advantage for measuring 
large eccentricity angles (Davies L.N. & Mallen E.A., 2003). 
The inclusion criteria that have been established in order to get part of this study are the 
following: 
 No ocular diseases present. 
 No anisometropia larger than 1.50D. 
 Astigmatism lower than 1.50D. 
 Normal binocular function, no strabismus nor ambliopia in any eye. 
 To have previous central and peripheral refraction data available from 3 years ago. 
 Child cooperation. 
 
SAMPLE DESCRIPTION 
The sample is composed by 77 school children who were part of a visual screening protocol which 
repeats every 3 years. Previously, the informed consent was asked to their families. The sample 
had, 38 are boys (49,35%) and 39 are girls (50,65%), with a mean age of 10,65 ± 0,6 years old and 
an age rank between 10 and 12 years old. The retrospective measures of this sample taken 3 
years ago are available, showing a mean age of 7,65 ± 0,6 years old and a rank of age between 7 
and 9 years old. 
 
RESULTS 
The changes happened in the central and peripheral refractive error (0º, 10º, 15º and 20º of 
eccentricity) of the sample in the last 3 years have been analyzed according to the component M 
(spherical equivalent), J0 and J45 (astigmatism) and the relative refractive peripheral error (RRPE). 
Component M (spherical equivalent) 
1. The central refractive error is significantly smaller (-0,32D ± 1,4D) than 3 years ago 
(+0,32D ± 0,6D). Moreover, it is possible to appreciate an increase of the rank of M 
component, since it currently goes from -4,75D to +1,25D and 3 years ago used to go from 
-2,25D to +2,00D. 
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2.    The central refraction of the group of children that were already myopic at the age of 7 
(N=33, rank +0,25D to -2,25D) is now significantly more negative. If we look at the central 
refraction of the group of children who were hyperopic at the age of 7 (N=44, rank +0,50D 
to -2,00D) is also significantly more negative although they continue to be hyperopic and 
the differences are significant. 
When this analysis is performed as a function of gender, the spherical equivalent of 
central refractive error is significantly more negative, both in boys and girls, and both in 
the group that was originally myopic and the group that was originally hyperopic at the 
age of 7 years old. 
 
3. The spherical equivalent of refractive error at 10º, 15º and 20º of eccentricity has become 
significantly more negative today. These statistics are statistically significant except for 
15º of eccentricity. 
Component J0 I J45 (astigmatism) 
4.     If we look at the J0 value of 3 years ago and the current value, we can appreciate that at 
0º and also at 10º there is no astigmatism and there were not significant changes 
(astigmatism ≤ 0,02D). For the eccentricities of 15º and 20º, astigmatism has remained 
inverse in the course of these 3 years, for 15º of eccentricity it has decreased but not 
significantly, and for 20º eccentricity it has increased significantly. 
If we look at the J45 component, we can appreciate that at 0º of eccentricity, the subjects 
do not present astigmatism (astigmatism ≤ 0,02D). However, at 10º, 3 years ago they 
presented a light astigmatism of -0,12D that currently has decreased with no significance 
to -0,04D. At 15º of eccentricity, the opposite occurs: the children did not present 
astigmatism, but nowadays, they do (a light astigmatism of -0,17D). This difference is 
significant. To end with, if we look at 20º of eccentricity, it is possible to see that 
astigmatism has decreased with no significance. In all the eccentricities where the 
children present astigmatism, this is inverse oblique.  
From the results of J0 and J45, we can see that from the clinical point of view the resulting 
astigmatism is not relevant (≤0,17D).  
RRPR (Relative Refractive Peripheral Error) 
5. The means of RRPE obtained in the study show that RRPE becomes more positive when 
the eccentricity increases, going from relative myopia in the measures taken 3 years ago 
to have currently a relative emmetropia at 10º and a relative hyperopia at 15º and 20º. 
These differences are significant for the RRPR at 10º and at 15º but not for 20º, if we 
compare the current measure with the one made 3 years ago.  
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CONCLUSIONS 
The mean of the spherical equivalent of the refraction error (M) is significantly more negative for 
0º, 10º and 20º of eccentricity, but not for 15º. This fact indicates that the sample tends currently 
to myopia. Mutti D.O., et al., obtained this same evidence in their study performed the year 2011, 
where they proved that the children, after a year, progressed to myopia. Our results may be due to 
the fact that after these 3 years, the children have already passed the emmetropization stage and 
in some cases, refraction has continued progressing to myopia, as Troilo D. and Wildsoet C.F. 
showed in their studies, the years 1990 and 1997 respectively. 
According to the results obtained from the component M for each eccentricity for each sex, we 
must point that in both cases, they had passed from having hyperopia 3 years ago to have myopia 
currently for all the eccentricities (excepting the case of boys at 15º and at 20º that currently 
continue having hyperopia although smaller than what they presented 3 years ago). These results 
coincide with the study performed by Rodriguez G. and Sotelo H.M. (2009), in which they 
measured the central and peripheral refraction of children between 6 and 15 years old, pointing 
the difference between sexes. They concluded that girls presented a higher myopia than boys, for 
all the eccentricities.  
The mean of PRRE for all eccentricities has increased passing from a relative myopia to a relative 
hyperopia. These changes are significant for 10º and 15º, but not for 20º. This result also coincides 
with the study of Radhakrishan H. et al., (2013) where they prove that myopic eyes tend to present 
a relative peripheral hyperopia, especially at the nasal retina, although they could not establish a 
causal link between the error of peripheral refraction and the progression of myopia. However, 
Vila N. (2011) also obtained, in his study with youngs, that the mean of the M component tends to 
the relative hyperopia when the eccentricity is increased.  
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INTRODUCCIÓ 
S'ha assumit que els senyals visuals de la fòvea o de la retina central dominen el 
desenvolupament de la refracció en primats (Stone R.A. & Flitcroft D.I., 2004), però diverses 
línies d'evidència indiquen que els senyals visuals perifèrics poden tenir un efecte substancial 
sobre el creixement i el desenvolupament axial de la refracció central. Hi ha observacions 
clíniques que proporcionen suport a la idea de que els senyals visuals de la retina perifèrica 
poden tenir un impacte significatiu en el procés d’emmetropizació  i, possiblement, en la 
gènesi dels errors refractius comuns.  
Els estudis en animals han proporcionat proves suficients per donar suport a la hipòtesis de 
que el creixement de l’ull pot ser regulat per diferents regions locals de la retina, en lloc de 
només per la visió foveal (Miles F.A. & Wallman J., 1990; Diether S. & Schaeffel F., 1997). Més 
recentment, els estudis sobre micos infantils han suggerit que la retina perifèrica pot jugar un 
paper important en la modulació del creixement global dels ulls (Smith E.L. III, et al., 2010; 
Huang J., et al., 2011). 
En aquest treball aprofundiré en la refracció perifèrica relativa i com aquesta pot afectar al 
procés d’emmetropització. Podem dir que un ull presenta hipermetropia perifèrica relativa 
quan les imatges perifèriques es formen per darrere de la retina. Per contra, si les imatges 
perifèriques es formen per davant de la retina, l’ull presenta miopia perifèrica relativa. Les 
persones miops sovint presenten una hipermetropia perifèrica relativa que provoca que la 
imatge a la perifèria es formi per darrere de la retina, de tal manera, que l’ull creix per tal 
d’enfocar la imatge i que aquesta, per tant, no sigui borrosa (Smith E.L. III, et al., 2005). 
El propòsit d’aquest estudi és comparar els canvis relatius de la refracció perifèrica que s’han 
produït en un període de 3 anys en escolars de 10-12 anys, i com ha afectat al 
desenvolupament refractiu axial, mitjançant un autorefractòmetre de camp obert. 
S’investigarà les variacions de l’error refractiu perifèric relatiu en funció de l’edat, el sexe i de 
l’error refractiu central. 
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1. ESTAT DE L’ART 
1.1. DESENVOLUPAMENT REFRACTIU 
1.1.1. Estat refractiu al néixer 
Diversos investigadors afirmen que l’estat refractiu al néixer va relacionat amb el període de 
gestació, per tant, no serà igual la refracció d’un nadó amb una gestació de nou mesos que la 
d’un nadó prematur, ja que aquest últim no té desenvolupat del tot el seu sistema visual (Soto 
M., et al., 2013). 
És important recordar que l’error refractiu dels nens presenta variacions diòptriques molt 
grans al néixer, que poden anar des de valors de +10,00D fins a -11,00D. Els estudis que s’han 
efectuat demostren que un 25% dels nens neixen miops i un 75% hipermetrops, dels quals la 
majoria amb errors refractius de fins +5,00D (Repka M., 2000). Generalment, segons Hirsch, els 
nadons presenten hipermetropies mitges de +2,50D, que a l’any d’edat disminueix a +1,50D 
donat que el creixement axial és més accelerat en els primers 18 mesos de vida, després és 
més estable i el nen es manté hipermetrop d’aproximadament +1,00D en els pròxims 5 anys 
(Pons L., et al., 2009). 
L’estat refractiu d’un nadó prematur, com ja s’ha comentat, serà diferent depenent del pes i el 
temps de gestació. Un 45% dels nadons prematurs solen tenir miopia, encara que la meitat 
d’aquests nens es tornaran emmetrops durant els primers anys de vida (Soto M., et al., 2013). 
Podem concloure que la majoria dels errors refractius es situen entre +0,75D i -0,50D, sent 
l’evolució normal o emmetropització el tenir hipermetropia al néixer i anar disminuint aquesta, 
a mesura que anem creixent, fins arribar aproximadament a +0,75D o seguir disminuint fins 
obtenir un error refractiu neutre, inclús passar-nos i arribar a una lleugera miopia de -0,50D 
(Prieto Díaz J., et al., 2005; Sánchez Waisen F., 2012). Es considera que aquestes variacions de 
l’error refractiu, segons les lleis de Hirsch, aniran evolucionant cap a aquests límits fins els 6 
anys, i posteriorment l’error refractiu pot variar degut al creixement dels nostre cos, en la 
pubertat i sobretot, a causa de factors de risc ambientals o genètics.  Cal dir que encara que els 
dos ulls generalment comencin la vida amb refraccions similars, cada ull conté un mecanisme 
d’emmetropització que treballa per aconseguir l’emmetropia independentment de l’altre ull 
(Prieto Díaz J., et al., 2005). 
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Es pot predir l’error refractiu que pot tenir un nen quan arribi a l’edat escolar de 11 i 12 anys si 
coneixem l’estat refractiu el més prematur possible (Pons L., 2009). Els nens amb un estat 
refractiu neutre en edats menors a 3 anys, segurament, seran miops lleus quan arribin a una 
edat de 10 i 12 anys, com resposta al creixement anteroposterior del globus ocular, els canvis 
en la curvatura cornial i densitat del cristal·lí.  Per tant, podem dir que l’emmetropia durant la 
infància comporta el risc de progressió posterior a la miopia (Pons L., 2009). 
La majoria dels nens petits, inclosos els que posteriorment es converteixen en miops en la 
infància tardana, es converteixen en emmetrops o gairebé emmetrops. La prevalença de la 
miopia es baixa en nens de 1 a 5 anys d’edat. Com en els animals joves, el mecanisme 
d’emmetropització ajusta el creixement genèticament guiat de l’ull com sigui necessari per 
establir i mantenir l’emmetropia, independentment de si l’ull va començar miop o 
hipermetrop (Mutti D.O., et al., 2005; Kleinstein R.N., et al., 2003). 
Els ulls que no reben la imatge retinal normal, com per exemple, els nens que tenen cataractes 
o baixa visió (retinopatia de la prematuritat, atrofia òptica,...) tendeixen a ser més miops i 
tenen una major variabilitat en el seu error refractiu (Young F.A., et al., 1970).  
 
1.1.2. El procés d’emmetropització 
L’emmetropització es defineix com la tendència de l’aparell òptic ocular fins a l’emmetropia 
per una correlació dels elements òptics individuals. Per tant, podem dir que és un procés en el 
qual l’ull en desenvolupament tendeix a l’emmetropia; això és un valor refractiu igual a zero. 
Existeix una evidència considerable que suggereix que en molts ulls existeix un mecanisme 
actiu de retroalimentació, el qual permet un creixement coordinat dels components òptics de 
l’ull de manera que així va cap a l’emmetropia (Leat S.J., et al., 1999). El sistema visual té un 
procés actiu d’emmetropització que implica la detecció de desenfoc i un creixement coordinat 
dels components de refracció fins a l’emmetropia amb canvis estructurals actius.  
Es defineix com emmetropia l’estat refractiu de l’ull en el qual, amb l’acomodació relaxada, el 
punt conjugat de la retina o punt remot es situa en l’infinit. Per tant, la imatge procedent d’un 
objecte situat en l’infinit òptic (rajos paral·lels a l’eix òptic) es forma en la retina, 
proporcionant una bona visió de lluny (López Y., 2010).  
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Els elements que intervenen en el poder refractiu total de l’ull són la longitud axial, la 
curvatura, l’índex i la profunditat de la càmera. Estadísticament, existeix una majoria d’ulls 
emmetrops en els quals la seva longitud axial oscil·la entre 22 i 25 mm (López Y., 2010). 
El procés d’emmetropització al que està sotmès l’òrgan de la visió pels seus canvis estructurals, 
ens revela quan hem de corregir l’error refractiu o com hem de seguir-ho per tal d’actuar de 
manera oportuna. També la indicació de correccions òptiques inadequades interfereix d’igual 
forma que la no indicació en el desenvolupament visual del nen (Prieto Díaz J, et al., 2005; 
Sánchez Waisen F., 2012).  
Cadascun dels components òptics en els ulls dels nens tenen una distribució normal, excepte la 
longitud axial. Però, en adults es va trobar una distribució de l’error refractiu més pronunciada 
que el normal, la qual cosa indica que els elements no estan combinats aleatòriament (Leat 
S.J., et al., 1999). La còrnia tendeix a ser més plana quan la longitud axial és major i en tots els 
ulls existeix una relació entre aquests dos elements, la qual cosa indica que existeix un procés 
de creixement coordinat (Curtin B.J., 1985), particularment per aquells ulls que aconsegueixen 
l’emmetropia o estan molt a prop d’aquesta. Si la longitud axial és molt curta, i per tant, els 
fotoreceptors de la retina estan al davant de la posició del pla focal, l’ull és hipermetrop. En 
canvi, si la longitud axial col·loca la retina darrere del pla focal, les imatges es formen davant 
de la retina i l’ull és miop (Sorsby, A., et al., 1957). 
Segons Mutti D.O., et al., (2002), la modulació de la quantitat de creixement axial en relació 
amb el defecte refractiu és el factor més influent en l’emmetropització, mentre que la còrnia i 
el cristal·lí perden poder diòptric en aquesta fase de creixement, però no juguen un paper 
fonamental en l’emmetropitació. Al 2009, Mutti D.O., et al., van realitzar una altre estudi d’una 
durada de 20 anys on van investigar el procés de l’emmetropització i van identificar 
l’acomodació com un senyal important per aquest desenvolupament i per al de la miopia. 
Altres estudis mostren la relació entre l’acomodació i les vergències, la qual cosa explica que el 
treball pròxim s’associa amb la miopia (Flitcroft D.I., 1997).    
 
1.2. LA MIOPIA 
La miopia és el tipus més comú d’error de refracció i hauria de considerar-se com un problema 
de salut visual important que comporta un deteriorament visual i complicacions que poden 
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arribar a causar ceguera. Pràcticament la meitat de la població amb discapacitat visual en el 
món no té corregits els errors de refracció i en aquest grup es troba un alt percentatge amb 
miopia (Myrowitz E.H., 2012). Si no es corregeix la miopia, aquesta podria deteriorar la qualitat 
de vida relacionada amb la visió i augmentar la dificultat en la realització de tasques 
relacionades amb la visió (Vu HT, et al., 2005). Una miopia alta, per sobre de -6,00D, està 
associada amb un augment del risc de complicacions patològiques com la degeneració macular 
miòpica, el despreniment de retina, la neovascularització coroidea, les cataractes i el 
glaucoma. (Saw S.M., et al., 2005). 
Una característica peculiar dels miops és que aquests presenten longituds axials llargues, 
càmeres vítries més profundes, cristal·lins més prims i còrnies planes. En la gran majoria dels 
casos, la causa estructural de la miopia és una excessiva longitud axial de l’ull, o més 
específicament, la profunditat de la càmera vítria (Gwiazda J., et al., 2003; Zadnik K., et al., 
1999). 
 
La miopia sol manifestar-se en l’etapa de la infància (amb major freqüència entre les edats de 
7 a 10 anys en els EE.UU) (Hirsch M.J., 1959). I el grau de miopia normalment segueix 
augmentant en magnitud durant un període d’uns quants anys (Goss D.A., & Winkler R.L., 
1983).  
 
1.2.1. La prevalença de la miopia i factors de risc 
La prevalença de la miopia ha anat augmentant en aquestes tres últimes dècades en EE.UU del 
25% al 41% i és del 70-80% en alguns països d’Àsia (Vitale S., et al., 2009; Saw S.M., et al., 
1996). Hi ha anàlisis que mostren que en l’est d’Àsia, la prevalença de la miopia ha arribat a 
proporcions epidèmiques (Lin L.L., et al., 1999). A diferència dels nens en la població 
occidental, on la prevalença de la miopia és molt baixa (menys del 5%), en Àsia, els nens tenen 
prevalences de fins el 29% (Vitale S., et al., 2008; Lin L.L., et al., 2004). En els estudis basats en 
infants, la prevalença de la miopia és major en les zones urbanes i d’origen ètnic xinés. 
Aquesta diferència regional i racial no es tan evident en les poblacions d’adults majors de 40 
anys d’Àsia (Vitale S., et al., 2009). 
La miopia és un tret complex que inclou tant factors genètics com ambientals, tot i que encara 
no existeix un model genètic per explicar la progressió de la miopia en la població. Nombrosos 
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estudis han tractat d’esbrinar l’etiologia de la miopia, però, l’etiologia exacta encara no està 
clara. Segons les investigacions més recents, existeix una evidència que apunta a que hi ha 
varis factors de riscs ambientals i genètics que provoquen un augment del risc de la miopia. 
Entre ells es troben,  passar més hores a l’aire lliure,  treballar de prop, l’educació i la genètica 
de la miopia dels pares (Pan C.W., et al., 2012). 
Molts estudis en els Estats Units conclouen que l’herència és el factor més important en el 
desenvolupament de la miopia i només menys del 20% pot estar modulat per l’experiència 
visual (Mutti D.O., et al., 2002). Per una altra banda, una revisió més completa de les 
investigacions permet concloure que hi ha un increment significatiu en la incidència de la 
miopia en els últims 40 anys, deguda a factors ambientals (Morgan I. & Rose K., 2005).  
A) Factors ambientals 
Els nens que passen més temps a l’aire lliure i menys hores dedicades al treball de prop són 
menys propensos a ser miops. El treball de prop i l’alt nivell d’educació s’han identificat com 
un factor de risc de l’aparició de la miopia (Myrowitz E.H., 2012). 
En Australia, es va realitzar una investigació amb estudiants. Aquells que passaven més hores 
dedicades al treball de prop, però poca estona a realitzar activitats a l’aire lliure tenien una 
significativa refracció d’hipermetropia menor. Per una altra banda, qui va dur a terme els 
nivells més baixos de treball de prop, però alts nivells d’activitat a l’aire lliure tenien una 
refracció mitja més hipermetrop. A més, els nens que passaven poc temps a l’aire lliure i 
moltes hores a realitzar treballs de prop eren de dos a tres vegades més propensos a ser miops 
en comparació amb aquells que passen menys hores treballant de prop i més a fer activitats a 
l’aire lliure (Rose K.A., et al., 2008). 
Rose K.A., et al., van fer un estudi al 2008 per tal determinar la prevalença de la miopia en una 
ètnia similar en una població que emigra a un entorn diferent. Es va comparar la prevalença i 
els factors de riscs de la miopia en nens d’ètnia xinesa de 6-7 anys en Sidney i Singapur. La 
prevalença de la miopia en els nens xinesos va ser de 3,3% en Sidney i 29,1% en Singapur. 
Però, els nens en Sidney llegien molts més llibres i feien més activitats que requerien la visió 
pròxima. El factor més significatiu entre els dos llocs va ser que en Sidney passaven molt més 
temps fent activitats a l’aire lliure.  
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En un altre estudi, (Ip J.M., et al., 2008) el treball de prop es va quantificar en nens de 12 anys 
d’edat. Els nens que llegien de forma continua durant més de 30 minuts eren més propensos a 
desenvolupar miopia en comparació amb els que llegien menys de 30 minuts seguits. 
Mentrestant, els nens que realitzaven treballs de prop a una distància inferior a 30 cm eren 2,5 
vegades més propensos a tenir miopia que els que treballen a una distància més llarga. De la 
mateixa manera, els nens que passaven més temps llegint per plaer i els que llegien a una 
distància menor de 30 cm tenien més probabilitats de tenir refraccions més miops. 
Mehdizadeh M. & Nowroozzadeh M.H., també van trobar en un estudi que van fer al 2009 que 
els nens que llegien més de dos llibres per setmana eren 3 vegades més propensos a tenir una 
major miopia en comparació amb que llegien menys de 2 llibres per setmana. Els nens que 
llegien durant més de 2 hores al dia eren 1,5 vegades més propensos a tenir una major miopia 
en comparació amb aquells que llegien menys de 2 hores, però això no va ser significatiu. Cada 
llibre llegit per setmana, es va associar amb un allargament de la longitud axial de 0,04 mm. Els 
nens que llegien més de 2 llibres per setmana tenien longituds axials de 0,17 mm més llargues 
en comparació amb els nens que llegien 2 o menys llibres per setmana. 
En canvi, hi ha un altre estudi recent que no va mostrar evidència d’una relació entre les 
activitats visuals properes i el desenvolupament de la miopia (Pan C.W., et al., 2012). 
Un nivell alt d’educació també és un factor per a l’aparició de la miopia, ja que els estudiants 
passen moltes hores dedicades a fer treballs de prop. Lim L.S., et al., van indicar al 2010 que 
l’exposició a un sistema escolar més intensiu a una edat primerenca pot ser un factor de risc 
independent per a la miopia. Un major nivell educatiu també es va associar positivament amb 
la longitud axial. Aquesta investigació la van realitzar en Singapur amb adults, i van observar un 
augment de la longitud axial i, aquesta, es va associar amb nivells educatius més alts. Per cada 
10 anys d’educació hi havia un augment de 0,60 mm de la longitud axial. (Wong T.Y., et al., 
2001). 
En un estudi recent sobre pollets, es va trobar que la intensitat de la llum modula el procés 
d’emmetropització i que una baixa intensitat de la llum ambiental és un factor de risc per al 
desenvolupament de miopia (Cohen Y.,et al., 2011). Es postula que la major intensitat de llum 
a l’aire lliure podria fer que la profunditat de camp fos major i així reduir les imatges borroses. 
A més, l’alliberació de dopamina des de la retina és estimulada per la llum, i la dopamina pot 
inhibir el creixement de l’ull (Rose KA & Morgan IG, 2008). Però, aquesta afirmació va ser 
contradita per un altre estudi (Mehdizadeh M. & Nowroozzadeh M.H., 2009) que suggereix 
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que és la composició espectral de la llum, en lloc de la intensitat, i que és la principal causa de 
la tendència de la miopia a estar associada a passar més temps a casa.  
B) Factors genètics 
La majoria dels estudis han demostrat consistentment una major prevalença de la miopia 
entre els nens que tenen pares miops, en comparació amb els que no els tenen. Els pares 
miops són més propensos a crear ambients miòpics com ara una educació més intensiva o 
passar menys temps a l’aire lliure (Mutti D.O., et al., 2002; Ip JM, et al., 2008; Edwards MH, 
1998). 
Una revisió recent de les dades de l’última dècada en la cerca dels gens de la miopia apunten a 
la longitud axial i a la refracció de compartir gens comuns (Jacobi F.K. & Pusch C.M., 2010). 
Chen C.Y., et al., (2007), van mostrar en un estudi que en els gens de la miopia hi ha un índex 
de heretabilitat entre el 27% i el 55%. La prevalença de la miopia en nens augmenta amb el 
nombre de pares miops i els pares que tenen miopia solen tenir nens amb miopia. En la 
investigació que van fer Ip J.M. i Huynh S.C., et al., al 2007 van obtenir que dels nens que 
presentaven miopia un 7,6% els pares no eren miops, un 14,9% tenien només un pare miop i 
un 43,6% tenien els dos pares miops. Per tant, un número creixent de pares amb miopia eleva 
significativament les probabilitats de ser miop (Pacella R., et al., 1999), però fins al dia d’avui, 
s’ha afirmat que tenir pares amb miopia alta s’associa amb la miopia patològica, però no amb 
la miopia juvenil (Young T.L., et al., 1998). 
Com ja s’ha afirmat anteriorment, els nens amb major risc per a l’aparició de la miopia són 
aquells que tenen dos pares miops, ja que tenen una longitud axial més llarga que els que no 
tenen els pares miops. Zadnik K., et al., van investigar al 1994 a 716 nens caucàsics d’edats 
compreses entre 6 i 14 anys i van demostrar que els ulls pre-miòpics en els infants amb pares 
miops tenien una longitud axial més llarga que els que no tenien pares miops. Això suggereix 
que la mida dels ulls pre-miòpics podria estar ja influenciada per la miopia parental.  
L’estudi SCORM (Saw S.M., et al., 2002) va mostrar que tenir un i/o dos pares miops s’associa 
amb un augment de la longitud axial de 0,14 mm i 0,32 mm, respectivament, en comparació 
amb no tenir cap dels dos pares miops. L’estudi també va mostrar que tenir un pare miop o els 
dos pares miops augmenta el grau de miopia a 0,39D i 0,74D, respectivament.  
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Mutti D.O., et al., al 2002, van crear dues hipòtesis. La primera és una teoria de l’entorn 
heretat. La tendència de la miopia en les famílies pot ser deguda a un entorn de tasca de prop 
intensa compartit dins d’una mateixa família, en lloc de ser els gens compartits la causa. Els 
pares amb miopia passarien les seves pròpies normes acadèmiques o amor per la lectura als 
seus fills. La segona teoria que pot afirmar l’evidència genètica i ambiental és que hi ha una 
susceptibilitat genètica als efectes de l’ambient. Tant l’herència com el medi ambient són 
importants, però el tret hereditari és la sensibilitat als efectes miòpics del treball de prop, en 
lloc de la miopia en sí. Un nen podria realitzar un treball de prop intens, però no tindria miopia 
sense tenir els gens de susceptibilitat. En canvi, un altre nen susceptible que realitzi el mateix 
nivell de treball de prop, tindria un major risc de miopia. Aquesta teoria ha sigut suggerida per 
varis investigadors. 
En aquest estudi, no es va trobar cap evidencia per donar suport a la teoria de que la herència 
és important només perquè els pares miops tenen els fills que fan més treballs de prop. Els fills 
de pares sense miopia van fer el mateix treball de prop que els nens amb pares amb miopia.  
Per tant, es va arribar a la conclusió que tant l’herència com el treball de prop estan associats 
amb la miopia, però que l’herència és el factor més important. No es va trobar cap evidència 
per donar suport a les dues teories alternatives, ja sigui que els nens amb miopia s’assemblen 
als seus pares perquè realitzen més treballs de prop o que aquests hereten una susceptibilitat 
al medi ambient.  
 
1.2.2. La miopia juvenil 
La majoria dels estudis indiquen que un 60% de la miopia apareix de forma primerenca, es 
tracta de la miopia juvenil, entre els 9 i 11 anys d’edat, amb una progressió al llarg dels primers 
anys de l’adolescència (Gilmartin B., 2004). 
L’error de refracció en la infància s’ha suggerit com un predictor d’aparició d’una futura miopia 
juvenil (Gwiazda J., et al., 1993). A principis de 1960, ja es va observar que els nens petits que 
entraven a l’escola amb menys hipermetropia tenien més probabilitats d’arribar a 
desenvolupar miopia durant els seus anys d’escola primària (Hirsch M.J., 1964). 
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Les dades de varis tipus d’estudis suggereixen un component genètic en la miopia humana 
d’inici juvenil. Per exemple, s’ha trobat que les probabilitats de que un nen es converteixi en 
miop augmenta amb el número de pares miops (Mutti D.O., et al., 2002). Inclús els nens que 
no són miops però els seus pares sí que ho són tendeixen a tenir ulls més llargs que els nens 
que no són miops i els seus pares tampoc ho són (Zadnik K., et al., 1994). La cerca de gens 
relacionats amb la miopia continua, però la contribució genètica a la miopia d’inici juvenil és 
multifactorial i complexa (Siegwart Jr. J.T, et al., 2011). Dedicar-se més hores al treball de prop, 
tenir un major rendiment escolar i passar menys temps fent activitats esportives o a l’aire 
lliure, s’associa amb la miopia juvenil (Mutti D.O., et al., 2002). 
Nombrosos estudis que han examinat l’efecte de l’educació sobre la miopia han trobat una 
correlació consistent entre un major nivell educatiu i una major prevalença de la miopia. 
Sembla que existeix una associació entre la miopia i majors èxits acadèmics (Wensor M., et al., 
1999; Mutti D.O., et al., 2002) Per exemple, en Àsia tenen un sistema d’ensenyament rigorós i 
els nens passen llargues hores estudiant. Els investigadors diuen que és aquest fet el 
responsable de les altes taxes de miopia en Àsia i, aquestes taxes poden estar en augment 
(Zhao J., et al., 2000). 
Rose K.A., et al., al 2008 van portar a terme un estudi sobre els nens xinesos en Singapur i 
Sydney, i van trobar que l’escolarització primerenca en Singapur estava associada amb els alts 
nivells de la miopia en comparació amb l’escolarització en Sydney.  
 
1.2.3. Tractaments per controlar la progressió de la miopia 
En les intervencions per controlar la progressió de la miopia juvenil s’inclouen agents 
farmacològics, ulleres bifocals o progressives i lents de contacte. Aquests poden disminuir la 
progressió de la miopia reduint la hipermetropia perifèrica relativa (Aller T.A., et al., 2008; 
Sankaridurg P., et al., 2010). 
La majoria de les estratègies de tractaments òptics per reduir la progressió de la miopia han 
estat dissenyades per influir en la imatge de la retina en la fòvea. Però, els recents intents de 
desenvolupar règims de tractament més eficaços en òptica han inclòs dissenys o procediments 
òptics que influeixen selectivament en el focus efectiu de la retina perifèrica o imposen uns 
efectes òptics sobre una gran part de la retina. Aquests intents recents han sigut motivats per 
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les observacions en els éssers humans que suggereixen que el patró dels defectes de la 
refracció perifèrica pot afavorir a l’aparició o a la progressió de la miopia central. Les dades 
derivades d’estudis recents mostren que les estratègies òptiques que tinguin en compte la 
retina perifèrica i la influència d’imatges sobre una gran part de la retina semblen produir 
majors reduccions en la progressió de la miopia que les que no ho fan (Smith E.L. III, 2010). 
 
A) Els agents farmacològics 
Les intervencions farmacològiques de més de 1 o 2 anys d’assaigs han mostrat beneficis en la 
progressió de la miopia.  
Fins al dia d’avui, les estratègies farmacèutiques que utilitzen bloquejadors dels receptors 
colinèrgics muscarínics han sigut les estratègies de tractament més eficaces per a la progressió 
de la miopia en la infància. Específicament, l’atropina és un antagonista muscarínic que s’aplica 
tòpicament, i va ser utilitzada per primera vegada pel tractament de la miopia per Wells al 
segle XIX. Estudis posteriors han demostrat que l’atropina al 1% redueix la progressió de la 
miopia en nens en més del 70% durant un període de tractament de 2 anys  (Chua W.H., et al., 
2006).  
També es van realitzar dos estudis que van utilitzar gel pirenzepina en els EE.UU i Àsia 
mostrant una reducció de gairebé el 50% en la progressió de la miopia quan aquest s’aplica 
dues vegades al dia (Siatkowski, R.M., et al., 2004). 
Encara que els agents muscarínics com l’atropina o la pirenzepina entre d’altres poden 
retardar la progressió de la miopia, la preocupació pels efectes adversos després del 
tractament i els efectes secundaris a llarg termini han provocat el poc ús d’aquests fàrmacs 
(Smith E.L. III et al., 1984; Chua W.H., et al., 2006). Però, estudis recents han demostrat que 
dosis molt baixes d’atropina (per exemple, 0,01% en comptes de 0,5% o 1,0%) també poden 
produir reduccions significatives en la progressió de la miopia, que poden atenuar algunes 
d’aquestes preocupacions (Chia A., et al., 2011). 
B) La hipocorrecció 
S’ha plantejat la hipòtesis de que els nens que constantment hipoacomoden durant les 
activitats de prop experimenten un desenfoc hipermetròpic i corren el risc de desenvolupar 
miopia i augmentar la progressió d’aquesta (Gwiazda J., et al., 1993). 
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Els resultats d’estudis en animals impliquen que la hipocorrecció en ulls miops, és a dir, una 
neutralització de lluny que no corregeixi completament la refracció miòpica manifesta, redueix 
la progressió de la miopia (Smith E.L. III, 2005). Però, curiosament, dos estudis recents que han 
examinat els efectes de la correcció insuficient enfront les ulleres de correcció completa 
informen que la hipocorrecció en realitat pot augmentar la progressió de la miopia (Adler D. & 
Millodot M., 2006). 
C) Les ulleres bifocals 
Per una altra banda, utilitzar ulleres bifocals disminueix la progressió de la miopia. Cheng D., al 
2010 va fer un estudi on va demostrar que els nens que portaven ulleres monofocals després 
de 2 anys, la miopia havia progressat en 1,55D, en nens amb bifocals va progressar en 0,96D i 
en nens amb bifocals amb prisma de base va progressar en 0,70D.  
D) Les ulleres progressives 
Independentment, els resultats dels assaigs clínics recents indiquen que les ulleres 
progressives poden reduir la miopia en una quantitat petita, però estadísticament significativa 
(Cheng D., et al, 2010). 
E) L’ortoqueratologia  
L’ortoqueratologia és una estratègia de correcció que utilitza lents de contacte especialment 
dissenyades per variar la forma de la còrnia amb la finalitat de compensar temporalment 
l’error de refracció en un ull. Típicament, per corregir la miopia les lents d’orto-k s’utilitzen 
durant la nit  i estan dissenyades per aplanar la còrnia central (Lu F., et al., 2008).  
Els estudis detallats sobre els canvis en la còrnia que tenen lloc durant la nit i les seves 
conseqüències òptiques suggereixen un possible mecanisme per als efectes beneficiosos 
contra la progressió de la miopia. L’efecte primari de les lents de geometria inversa utilitzades 
actualment en orto-k per tractar la miopia és canviar l’espessor de l’epiteli cornial. Aquestes 
lents de contacte estan equipades amb una corba de base que és més plana que la còrnia 
central i més pronunciada que les corbes perifèriques normals que en conjunt produeixen una 
disminució en l’espessor de les capes de l’epiteli central combinat amb un augment de 
l’espessor en la capa epitelial en una zona més perifèrica (Choo J.D., et al, 2008; Lu F., et al., 
2008). Les conseqüències òptiques d’aquestes lents induïdes per canvis d’espessor són una 
reducció de la potència de refracció en la còrnia central i un augment en la potència de 
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refracció en la zona perifèrica (Queirós A., et al., 2010). La orto-k inverteix el patró de refracció 
perifèrica i aquesta passa de hipermetropia perifèrica relativa observada típicament en ulls 
miops a miopia perifèrica relativa (Queirós A., et al, 2010). Donat que els experiments amb 
animals mostren que la miopia perifèrica relativa redueix el creixement axial (Liu Y. &   
Wildsoet C., 2011), sembla raonable argumentar que els efectes beneficiosos de la orto-k en la 
progressió de la miopia es produeixen com a conseqüència dels canvis òptics perifèrics 
associats a les alteracions en la forma de la còrnia (Charman W.N., et al, 2006).  
El interès en acceptar-la com una possible estratègia de tractament per a la miopia va ser 
estimulat principalment per informes anecdòtics que suggereixen que les estratègies d’orto-k 
redueixen la progressió de la miopia (Cheung S.W., et al., 2004). A més, l’orto-k produeix 
reduccions significatives en l’allargament de la longitud axial en cadascun dels tres primers 
anys (Hiraoka T., et al., 2012). Walline J.J., et al,  van portar a terme un estudi al 2009 amb 
nens de 8 i 11 anys i van demostrar que la orto-k fa que l’ull creixi més lentament en 
comparació amb les lents de contacte toves.  
Els resultats de les avaluacions clíniques d’ortoqueratologia durant la nit i un disseny 
d’especialitat indiquen una progressió més lenta en comparació amb les correccions 
convencionals de miopia. Hi ha investigadors que pensen que aquestes lents de contacte 
poden afectar a la progressió de la miopia pel seu efecte bifocal sobre l’acomodació en lloc del  
seu efecte sobre el desenfoc perifèric (Walline J.J., et al., 2009). 
 
1.3. LA MIOPIA I LA REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
L’error de refracció central està determinat per la visió foveal en l’eix visual. Però, l’àrea foveal 
és només una petita part del camp visual i les àrees més perifèriques de la retina també poden 
ser importants en l’estat de refracció. Els estudis en animals han demostrat que la retina 
perifèrica juga un paper important en la determinació del creixement de l’ull, que té un efecte 
sobre el creixement de la longitud axial, i pot participar en el procés d’emmetropització    
(Smith E.L.III, et al., 2010). 
La majoria de les teories i investigacions sobre el desenvolupament de la miopia s'han 
preocupat de la resposta de creixement a senyals desenfocades en la fòvea, però Wallman J. i 
Winawer J. al 2004 van indicar que el senyal de desenfocament a la perifèria ha de ser més fort 
1. ESTAT DE L’ART 
13 
 
que al centre a causa de la presència de més neurones en la perifèria que al centre, i que la 
hipermetropia perifèrica relativa podria estimular que l'ull creixi, induint a la refracció miòpica 
central.  
 
1.3.1. La refracció perifèrica i la forma ocular 
La forma dels ulls varia entre els individus i pot resultar un paràmetre informatiu en l’estudi 
dels mecanismes subjacents de la miopia. Es descriuen tres formes per a l’ull humà: esfèrica, 
prolata (allargat al llarg de l’eix visual) i oblata (més ample en les dimensions equatorials). Els 
ulls emmetrops solen ser esfèrics, els ulls miops prolats i els hipermetrops oblats (Stone R.A. & 
Flitcroft D.I., 2004). A la figura 1 s’observen els tres tipus de formes oculars. Al primer ull li 
correspon una forma oblata, al segon una esfèrica i al tercer una prolata. 
 
Figura 1. Relació entre la posició de la retina i el pla imatge en un ull hipermètrop, un ull emmetrop           
i un ull miop 
 
Quan es desenvolupa la miopia, l’ull és més llarg que ample, és a dir, l’ull adquireix una forma 
prolata. Aquesta forma allargada del globus ocular crearà un desenfoc hipermetròpic relatiu en 
la visió perifèrica, al llarg de les dimensions laterals de distància de la màcula. Aquesta 
refracció de la visió perifèrica és una altra hipòtesis com un impacte potencial en el procés de 
l’emmetropització actiu. La refracció perifèrica en l’ull miop és relativament més hipermetrop 
(Norton T.T., et al., 2006). 
Recents investigacions sobre els efectes de desenfoc hipermetròpic en el creixement ocular 
han desplaçat la seva atenció de mesures en la fòvea i es traslladen fins a la perifèria de la 
retina. Els experiments en primats han demostrat que l’entorn visual perifèric pot guiar no 
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només al creixement ocular perifèric, sinó que també el creixement axial, la qual cosa 
suggereix que potser el desenfoc hipermetròpic perifèric pot actuar con una guia per a la 
refracció foveal (Smith E.L. III, et al., 2005). Els miops tenen sovintment hipermetropia 
perifèrica relativa més que altres grups d’error de refracció degut a la seva forma ocular 
relativament més prolata. Per tant, les alteracions en la forma també influeixen en las 
refraccions perifèriques (Atchison D.A., et al., 2006). 
Radhakrishnan H., et al., van realitzar una recerca recentment, al 2013, on els resultats que 
han obtingut mostren que els ulls miops solen tenir hipermetropia perifèrica relativa, 
especialment en la retina nasal. Altres estudis varis, també han demostrat que els miops tenen 
els ulls en forma prolata i l’error de refracció tendeix a ser relativament hipermetròpic en la 
perifèria (Seidemann A., et al., 2002; Atchison D.A., et al., 2006; Charman W.N., 2005, Stone 
R.A. & Flitcroft D.I., 2004). 
 
1.3.2. L’error de la refracció perifèrica 
Tot i jugar un paper secundari a la longitud axial de la miopia, existeix un major interès en 
l’error de refracció perifèrica com a factor de risc per a l’aparició de la miopia. Aquest interès 
es deu en gran part a partir de dades clíniques. 
L’error de refracció perifèrica ha sigut considerat com un possible factor que influeix en el 
desenvolupament de la miopia i la seva progressió des de la dècada de 1970 quan l’estudi de 
Hoogerheide J. et al., al 1971, del patró de refraccions perifèriques en pilots adults joves en 
formació intensa va mostrar un paper important de la hipermetropia perifèrica en la gènesis 
de la miopia. En concret, es va informar que els adults joves amb hipermetropia perifèrica 
relativa eren més propensos a desenvolupar miopia axial durant la formació de pilots que els 
que presentaven miopia perifèrica relativa. Però, donat que els subjectes en l’estudi de 
Hoogerheide J. et al. eren adults, és possible que la hipermetropia perifèrica relativa 
observada en el grup de risc ja estigués present durant un llarg temps abans de l’aparició de la 
miopia. Varis estudis posteriors han trobat diferències característiques en la refracció 
perifèrica entre els diferents grups de refracció (Charman W.N. & Radhakrishnan H., 2010). 
Els experiments en animals també donen suport a un possible paper del desenfoc perifèric 
hipermetròpic en el desenvolupament de la miopia. Si els estímuls a la perifèria també són 
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eficaços en l’alteració del creixement ocular, com s’ha demostrat recentment amb micos, la 
hipermetropia perifèrica relativa d’un ull emmetrop pot conduir al creixement global accelerat 
i a la miopia (Smith E.L. III, et al., 2005). 
Concloem que l’ull miop sol presentar una refracció perifèrica relativa hipermetròpica. Per una 
altra banda, els ulls hipermetrops i els emmetrops manifesten típicament miopia perifèrica 
relativa. Degut al desenfoc hipermetròpic que és un estímul reconegut per al creixement axial i 
la presencia d’hipermetropia perifèrica relativa s’ha observat abans de l’aparició de la miopia 
central en els nens (Mutti D.O., et al., 2007) i adults (Hoogerheide J., et al., 1971), i s’ha 
argumentat que la hipermetropia perifèrica relativa pot jugar un paper causal en la gènesis de 
la miopia axial.  
En canvi, en estudi que va realitzar Mutti D.O., et al., al 2011 van demostrar que la 
hipermetropia perifèrica relativa sembla exercir poca influència consistent sobre el risc de 
l’aparició de la miopia, sobre la taxa de la progressió de la miopia o en l’allargament de la 
longitud axial. 
Podem concloure que un error de refracció més negatiu, una longitud axial més llarga, un error 
relatiu perifèric més hipermetrop i, a més a més, les taxes més ràpides de canvi en aquestes 
variables poder ser útils per predir l’aparició de la miopia, però només dins d’un període de 
temps de 2 a 4 anys abans de l’aparició (Mutti D.O., et al., 2007).  
Recentment, s’han presentat les dades base per a l’estudi de les teories sobre la progressió de 
la miopia (STAMP) (Berntsen D., et al., 2010). Les dades de referència STAMP van trobar que, 
efectivament, els nens miops tenien una hipermetropia perifèrica al llarg del meridià lateral de 
l’ull i presentaven un desenfoc miop al llarg del meridià vertical perifèric de l’ull, tal i  com es 
pot observar a la figura 2.  
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Figura 2. Dades de les refraccions central i perifèriques obtingudes a l’estudi STAMP 
 
La relació entre la hipermetropia perifèrica i la miopia central en éssers humans és complexa. 
Atchison D.A., et al., (2006), ja van demostrar que el patró de refracció perifèrica en ulls miops 
sovint varia de hipermetropia perifèrica relativa en el meridià horitzontal a miopia perifèrica 
relativa en el meridià vertical. Mutti D.O., et al., i Sng C.C., et al., (2011) van realitzar una sèrie 
d’estudis, que també, van provar que la hipermetropia perifèrica, almenys al llarg del meridià 
horitzontal, és un factor de risc per al desenvolupament o la progressió de la miopia axial.  
L’error de refracció perifèrica que es va avaluar en un estudi longitudinal de la miopia en 
Orinda en 822 nens d’entre 5 i 14 anys va indicar que els nens miops tenien una major 
hipermetropia perifèrica relativa en comparació amb els emmetrops o els hipermetrops (Mutti 
D.O., et al., 2000). Un altre estudi que va incloure a 116 subjectes en un rang d’edad de 18 a 35 
anys va informar de que la miopia tenia més efecte sobre la refracció perifèrica al llarg del 
camp visual horitzontal en lloc del vertical (Atchison D.A., et al., 2006). 
Els estudis en animals han demostrat que el desenvolupament de la refracció i el creixement 
de la longitud axial estan regulats per una retroalimentació visual associada amb l’estat de 
refracció efectiu de l’ull, essencialment en el desenfoc òptic. En particular, hi ha experiments 
que han demostrat que el desenfoc miòpic imposat òpticament pot retardar el creixement 
axial (Siegwart Jr J.T. & Norton T.T., 2011). Com conseqüència, els senyals visuals en la perifèria 
poden influir en la forma ocular i la longitud axial d’una manera que és independent de la visió 
central.  
Nombrosos experiments demostren que l’exposició crònica a lents que simulen un error de 
refracció hipermetrop acceleren el creixement axial en diverses espècies, la qual cosa 
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suggereix que el desenfoc en la fòvea influeix en el creixement de l’ull. Una resposta 
acomodativa deficient durant el treball de prop en els nens és la font d’origen del desenfoc 
hipermetròpic (Schaeffel F., et al., 1988). 
Atchison D.A., et al., (2006), van mostrar que els errors refractius perifèrics són similars en els 
pacients més joves i més majors amb la mateixa magnitud de l’error refractiu axial. A més, va 
afirmar que el grau d’hipermetropia perifèrica relativa, generalment, augmenta amb el grau de 
miopia central, almenys en miops baixos i moderats. Mutti D.O., et al., (2007) van evidenciar 
que després de l’aparició de la miopia, la refracció perifèrica als 30º en la retina temporal no 
canviava significativament amb el temps. Els únics canvis significatius en els perfils dels 
defectes refractius perifèrics dels participants d’aquest estudi durant els 2 anys de seguiment 
es van produir als 20º y 30º en la retina nasal. Aquests canvis, encara que petits, es van 
correlacionar significativament amb la progressió de la miopia, la qual cosa suggereix que 
potser el globus ocular podria estar sotmès a una distorsió més localitzada i no de una simple 
elongació axial. Això podria indicar que els canvis en la refracció perifèrica de la retina nasal 
poden procedir o estar associats amb la progressió de la miopia. 
En un estudi recent realitzat en Singapur (Sng C.C., et al. 2011), 250 nens xinesos amb una edat 
mitjana de 83 mesos es van incloure en l’anàlisi. Aquest estudi va trobar que els nens amb 
miopia alta i moderada tenien hipermetropia relativa en totes les excentricitats perifèriques, 
mentre que els nens amb miopia baixa tenien hipermetropia relativa només en la zona 
temporal i nasal a 30º, però no en la zona nasal i temporal a 15º. Els nens amb emmetropia i 
hipermetropia tenien miopia relativa perifèrica en totes les excentricitats.  
 
1.4. TÈCNIQUES PER A LA MESURA DE LA REFRACCIÓ PERIFÈRICA 
El fet de descobrir una relació entre el desenvolupament de la miopia i la refracció perifèrica 
ha desencadenat una corrent d’investigacions clíniques tant en animals com en humans per tal 
de confirmar aquesta teoria. Per tant, la mesura de la refracció perifèrica ha guanyat 
importància en la investigació de la miopia (Fedtke C., et al., 2009). 
Durant més de 70 anys, molts investigadors han mesurat refraccions fora de l’eix central en el 
meridià vertical i en el meridià horitzontal amb diferents tècniques de refracció modificades 
(Fedtke C., et al., 2009). 
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Els valors òptics que afecten la qualitat de la visió perifèrica són els errors de refracció, 
difracció, dispersió i aberracions tals com alts nivells d’astigmatisme oblic, la curvatura del 
camp i el coma horitzontal (Fedtke C., et al., 2009). Un altre factor que pot influir en la mesura 
de la refracció perifèrica és l’efecte Troxler. Aquest és un efecte cognitiu òptic que apareix 
quan un observador fixa un estímul central durant uns segons i produeix que les imatges 
perifèriques s’esvaeixin. També, s’ha demostrat que obertures palpebrals petites, tan comuns 
en les poblacions asiàtiques, poden influir en l’error de refracció perifèric (Fedtke C., et al.). 
Els investigadors que vulguin mesurar la refracció perifèrica, en general, han de modificar els 
instruments disponibles al mercat per tal d’obtenir mesures de refracció fora de l’eix central, ja 
que fins al moment, no hi ha cap que hagi sigut dissenyat amb l’objectiu principal de mesurar 
errors refractius perifèrics ràpidament i amb precisió. Les tècniques o instruments modificats  
que es poden utilitzar per realitzar la mesura són: la refracció perifèrica subjectiva, la 
retinoscòpia, els optòmetres manuals, la tècnica de doble pas, els autorefractòmetres, els 
fotorefractòmetres i els aberròmetres (Fedtke C., et al., 2009). 
En aquest estudi hem utilitzat l’autorefractòmetre Shin-Nippon NVision-K 5001 per realitzar les 
mesures de refracció central i perifèriques. 
 
1.4.1. Muntatges per realitzar mesures de l’error refractiu perifèric 
Segons, Fedtke C., et al., al 2009, hi ha tres maneres de mesurar la refracció perifèrica i són: 
1. Fer mirar al pacient a una direcció diferent a l’alineament del instrument. 
2. Fer que el subjecte giri el cap respecte al instrument de mesura. 
3. Girar el instrument de mesura respecte al pacient. 
Diversos autors han plantejat que la pressió de les estructures extraoculars, com ara, les 
parpelles i els músculs extraoculars podien intervenir en la lectura de l’error refractiu quan la 
direcció dels ulls del pacient no coincidia amb la direcció del cap. Els resultats van mostrar que 
no hi ha diferències significatives entre girar els ulls o el cap, ni en la refracció central ni en la 
perifèrica (Radhakrishnan H. & W. Charman N., 2007). 
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2. PLANTEJAMENT DE L’ESTUDI 
Les investigacions recents mostren que l’estat de refracció perifèrica de l’ull pot afectar al 
desenvolupament de la progressió de la miopia. Amb el ràpid augment de la prevalença de la 
miopia en molts països, la relació descoberta amb la visió perifèrica ha estimulat molt interès 
en la mesura precisa de l’error refractiu perifèric (Smith E.L. III. et al., 2010; Ramamirtham R., 
et al., 2007). 
Els models animals han exercit un paper important durant molts anys en la comprensió del 
desenvolupament de l’error refractiu. Aquests models han demostrat que el desenfoc en la 
retina pot causar canvis en la forma de l’ull i en la elongació axial resultant de la miopia. Per 
tant, els models animals, han jugat un paper important en l’establiment d’un vincle entre 
l’error de refracció perifèrica i el desenvolupament de la miopia (Schaeffel F. et al., 1988). 
Varis estudis han demostrat que els ulls amb poc astigmatisme central poden tenir varies 
diòptries d’astigmatisme a 40º de fixació. Aquest errors són generalment asimètrics sobre la 
fixació, i en el cas del camp visual horitzontal, l’astigmatisme i els errors de refracció són, 
generalment, més alts en la zona nasal que en la zona temporal (Gustafsson J., et al., 2001,  
Seidemann A., et al., 2002).  
Els ulls miops solen tenir un desenfoc hipermetròpic relatiu en la perifèria, ja que l’ull presenta 
una forma prolata. Pel contrari, els ulls hipermetrops i els emmetrops són, generalment, més 
miops en la perifèria respecte al centre. Una hipòtesis en la investigació de la miopia és que els 
raigs perifèrics que s’enfoquen darrere de la retina poden desencadenar el creixement 
compensatori, resultant una miopia axial que provoqui l’allargament de l’ull (Millodot M., 
1981; Mutti D.O., et al., 2007). 
Durant aquest estudi es mostrarà més detalladament la relació que hi ha entre l’error refractiu 
central i l’error refractiu perifèric a 0º, 10º, 15º i 20º de la retina nasal. 
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2.1. OBJECTIU PRINCIPAL DE L’ESTUDI 
L’objectiu principal d’aquest treball és l’estudi longitudinal dels canvis en l’error refractiu 
central i perifèric en escolars en un període de 3 anys, i la relació que hi ha amb el l’error 
refractiu axial, mitjançant un autorefractòmetre de camp obert (Shin-Nippon NVision K5001) i 
un dispositiu per a la mesura de la fixació excèntrica (DMFE). 
 
2.2. OBJECTIUS ESPECÍFICS DE L’ESTUDI 
 Descriure les variacions de l’error refractiu perifèric relatiu en un període de 3 anys en 
un grup de nens de 10-12 anys en funció del sexe i de l’error refractiu central. 
 Analitzar l’evolució de l’error refractiu central i l’error refractiu perifèric en un grup 
d’infants durant un període de 3 anys. 
 Descriure, analitzar i comparar el component M, el component J0 i el component J45 
per a totes les excentricitats estudiades (0º, 10º, 15º i 20º) entre les mesures 
retrospectives preses l’any 2012 amb les actuals. 
 Determinar si els valors de l’error refractiu perifèric relatiu indiquen alguna tendència, 
en funció de l’excentricitat. 
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3. MÈTODE EXPERIMENTAL 
3.1. INSTRUMENTACIÓ 
Els instruments que s’han utilitzat a l’hora de realitzar aquest estudi han sigut el DMFE i 
l’autorefractòmetre de camp obert Shin-Nippon NVision K5001. 
 
3.1.1. Dispositiu per a la mesura de la fixació excèntrica (DMFE) 
El DMFE és un dispositiu que es va 
dissenyar a la Facultat d’Òptica i 
Optometria de Terrassa per realitzar 
estudis sobre l’error refractiu perifèric. En 
el nostre estudi l’hem fet servir, ja que 
permet mantenir la fixació excèntrica de 
l’ull de tal manera que es poden fer 
mesures de la refracció fora de l’eix 
central. 
                                                                                       Figura 3. DMFE 
Aquest aparell consta d’una guia graduada, un LED i un goniòmetre, tal i com es pot observar a 
la figura 3. 
La guia graduada està muntada en un trípode, regulable en altura i orientació i calibrada de 
manera que es poden realitzar mesures de fins a 40º d’excentricitat tant en els meridians 
horitzontal i vertical com en els meridians oblics per a una distància d’observació de 3m. El 
material de la guia és una barra d’alumini de 2m pintada de negra amb una cinta mètrica 
graduada en mil·límetres i graus d’excentricitat. 
El LED té la capacitat de canviar de color. Funciona amb una pila de 9V i està muntat dins d’una 
caixa de circuits electrònics estàndard i situat al centre. Aquesta caixa es pot desplaçar per la 
guia graduada i, alhora, permet el recolzament del goniòmetre.  
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El goniòmetre, permet controlar la inclinació de la guia graduada i està situat per sota de la 
caixa de tancament del circuit elèctric del LED. 
Aquest instrument ha permès realitzar de forma controlada i precisa totes les mesures de 
refracció perifèriques desitjades en aquest estudi. 
 
3.1.2. L’autorefractòmetre 
L’autorefractòmetre és un instrument objectiu, ràpid i fàcil d’utilitzar. Es fa servir per mesurar 
la refracció i la majoria d’ells han integrat una funció per mesurar la curvatura de la còrnia 
(Fedtke C., et al., 2009). 
Han sorgit problemes generals amb alguns autorefractòmetres degut a la pseudomiopia 
causada per l’acomodació (Mallen E.A., et al., 2001). La pseudomiopia es causada per l’ús 
d’autorefractòmetres de camp tancat en el que l’objectiu de fixació es col·loca en l’infinit òptic 
dins de l’instrument. Hi ha dos opcions per evitar la miopia induïda. En primer lloc, la 
realització de l’autorefracció sota cicloplegia completa i, la segona alternativa seria l’ús 
d’autorefractòmetres de camp obert que permeten la fixació a un objecte del món real extern 
al instrument (Fedtke C., et al., 2009). 
Els autorefractòmetres de camp obert han sigut utilitzats en la pràctica optomètrica i en la 
investigació en les últimes dècades. Mesuren la refracció objectiva quan els subjectes observen 
binocularment un objectiu real en l’espai lliure. Aquest disseny permet evitar l’acomodació 
proximal induïda quan s’utilitzen instruments de camp tancat durant les mesures. A més, els 
autorefractòmetres de camp obert també poden mesurar l’error refractiu en una àmplia gama 
de distàncies de visió canviant, simplement, la distància de la diana de fixació i, per tant, 
permetre una mesura eficaç i flexible de les respostes acomodatives (Wolffsohn J.S., et al., 
2001). Es basen en la il·luminació per infrarojos i un factor de correcció per ajustar els resultats 
amb els de la refracció subjectiva en llum blanca. Els autorefractòmetres utilitzats són el Canon 
Autoref R-1, el Shin-Nippon SRW5000 i el Shin-Nippon NVision K5001 (Fedtke C., et al., 2009). 
Aquest últim és el que s’ha fet servir per obtenir els resultats d’aquest estudi. 
El Canon Autoref R-1 és el més antic dels tres. Per al procediment de mesures centrals es 
requereix una pupil·la de 3,5 mm i, per tant, les aberracions tals com l’aberració esfèrica té 
algun impacte en els resultats de refracció (McBrien N.A. & Millodot M., 1985). Dunne M.C.M., 
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et al., al 1990 van informar de problemes de mesurament de la refracció perifèrica en 
excentricitats majors de 30º, degut a les limitacions d’aquest instrument en la mida de la 
pupil·la requerida. 
El Shin-Nippon SRW5000 requereix pupil·les d’una mida de 2,9 mm per mesurar els errors 
refractius centrals. S’ha demostrat que és un instrument vàlid i fiable per a les mesures de 
refracció en adults i nens (Mallen E.A., et al., 2001; Wolffsohn J.S., et al., 2001; Chat S.W. & 
Edwards M.H., 2001). 
Finalment, el Shin-Nippon NVision K5001 és una millora del Shin-Nippon SRW5000, ja que 
permet mesures de refraccions centrals amb pupil·les d’una mida de 2,3 mm. (Chat S.W. & 
Edwards M.H., 2001). S’ha demostrat que és un instrument objectiu vàlid i fiable tant per 
obtenir mesures de refraccions centrals com de refracció perifèrica, ja que permet mesurar 
pupil·les d’una mida més petita i això és de particular avantatge per mesurar grans angles 
d’excentricitat (Davies L.N., et al., 2003). Per tant, dels tres autorefractòmetres, el més adient 
per realitzar mesures de refracció fora de l’eix central és el Shin-Nippon NVision K5001   
(Fedtke C., et al., 2009). 
 
El Shin-Nippon NVision-K 5001 està 
actualment disponible al mercat i ha 
demostrat ser molt vàlid, repetible i que 
es correlaciona bé amb la refracció 
subjectiva i altres autorefractòmetres 
(Cleary G., et al., 2009). Ha sigut utilitzat 
en diversos estudis per a la mesura 
d’errors de refracció central i perifèrics 
(Ehsaei A., et al., 2011). 
                   
            Figura 4. Shin-Nippon NVision-k 5001 
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Aquest instrument té incorporat una font de llum infraroja circular i concèntrica amb l’eix de 
visió, que es projecta a través de la pupil·la d’entrada i es reflectida per la retina. Aquesta 
imatge reflectida és utilitzada pel instrument per determinar l’error de refracció. El NVision-K 
5001 fa servir tres arcs de llum infraroja amb radis de curvatura més petits en comparació amb 
l’anell de mesura utilitzat en el SRW-5000, que permet la mesura de l’error de refracció en els 
ulls amb mides de pupil·les ≥ 2,3 mm. La distància entre els segments de l’anell de la imatge 
reflectida és analitzada pel instrument per tal de calcular l’error refractiu. L’aparell indica les 
mesures en passos de 0,12D i en increments d’1º de l’eix del cilindre (Cleary G., et al., 2009). 
El disseny bàsic d’un autorefractòmetre consta d’una font de llum infraroja, un objecte de 
fixació i un optòmetre de Badal (Mallen E.A., et al., 2001). 
La majoria dels autorefractòmetres actuals usen el principi de Scheiner de doble forat 
estenopeic. El doble forat d’estenopeic original de Scheiner va ser inventat al segle XVI però, la 
teoria bàsica d’aquest important descobriment es segueix utilitzant avui en dia. El doble forat 
estenopeic identifica l’ametropia que presenta el pacient quan aquest el col·loca davant de la 
pupil·la (Mallen E.A., et al., 2001).  
 
Figura 5. Principi de Scheiner de doble forat estenopeic 
 
En un ull miop, el pacient veu una imatge doble creuada, mentre que en el cas de la 
hipermetropia les dues imatges no es creuen, tal i com s’observa a la imatge 5 (Wolffsohn J.S., 
et al., 2001). 
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Com es pot veure a la figura 6, aquesta tècnica utilitza dos LEDs que es reflecteixen al pla 
pupil·lar i es doblen en el cas d’existir un error refractiu. Aquests actuen com un doble forat 
estenopeic de Scheiner i es refracten a l’interior de l’ull i la imatge retiniana dels LEDs retorna 
a l’exterior fins a un fotodetector dual. Per tal de diferenciar entre les imatges creuades o no 
creuades, els LEDs parpellegen alternadament a alta freqüència.  
 
 
 
Simultàniament, el sistema de LEDs es mou cap enrere i cap endavant (segons el tipus de 
diplopia), i provoca que la separació de les imatges diplòpiques variï en el fotodetector. Quan 
la imatge retiniana és única, aquesta imatge dels LEDs es centra en els dos fotodetectors. La 
posició del LED indica l’error de refracció en aquell meridià. En casos d’astigmatisme, es fan 
servir quatre LEDs i es mesura la potència del meridià perpendicular al que s’està examinant 
(Wolffsohn J.S., et al., 2001). 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Principi de Scheiner de doble forat estenopeic modificat en autorefractòmetres 
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3.2. SELECCIÓ DE LA MOSTRA 
3.2.1. Criteris d’inclusió 
Els criteris que s’han establert per poder participar en aquest estudi són els següents: 
 No presentar patologies oculars. 
 No tenir anisometropies superiors a 1.50D. 
 L’astigmatisme a l’ull dret ha de ser inferior a 1.50D. 
 Funció binocular normal, sense estrabismes ni ambliopies en cap dels dos ulls. 
 Disposar de les dades de refracció central i perifèriques de fa 3 anys. 
 Col·laboració per part del nen/a. 
 
3.2.2. Procés de selecció de la mostra 
La mostra  està formada per escolars (N=77) de 10,65 ± 0,6 anys que participen en un protocol 
de cribratge visual que es fa periòdicament cada 3 anys. Per poder fer les mesures es va 
demanar, prèviament, el consentiment informat a les famílies i, va ser al mes de febrer quan es 
van realitzar a la mateixa escola. 
Es van prendre les mesures de refracció central de tots els nens, però només vam obtenir 
mesures de les refraccions perifèriques d’aquells que se’n disposava de fa 3 anys. 
A la taula 1, es pot observar quina és la mostra de nens i quins d’aquests han sigut exclosos 
d’aquest treball per no complir els criteris d’inclusió. 
La majoria d’exclusions han sigut provocades perquè no es disposava de les refraccions 
centrals i perifèriques de fa 3 anys. 
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MOSTRA DE NENS/ES 
PARTICIPANTS TOTALS 
97 (49 nens / 48 nenes) 
5è de primària 6è de primària 
50 (24 nens / 26 nenes) 47 (25 nens / 22 nenes) 
Exclosos per falta de dades 
de fa 3 anys 
8 (5 nens / 3 nenes) 10 (5 nens/ 5 nenes) 
Exclosos per anisometropies 
superiors a 1,50D 
0 2 (1 nen / 1 nena) 
TOTAL SUBJECTES 
42 (19 nens / 23 nenes) 35 (19 nens / 16 nenes) 
77 (38 nens/ 39 nenes) 
Taula 1. Descripció de la mostra 
Es van recollir dades d’un total de 97 nens i se’n van excloure de l’estudi 8 nens de 5è i 12 nens 
de 6è de primària. Per tant, la resta d’individus (N=77) són els que formen la mostra final 
d’aquest estudi. 
 
3.2.3. Condicions experimentals 
Les mesures es van realitzar a la mateixa escola i vam fer servir l’autorefractòmetre Shin-
Nippon NVision-K 5001 i l’estímul DMFE com a punt de fixació, sempre en la mateixa sala 
mantenint constants les distàncies i les condicions ambientals d’il·luminació.  
Les mesures es van realitzar sempre amb la mateixa examinadora i sense administrar cap 
midriàtic ni cicloplègic. El subjecte mantenia sempre els dos ulls oberts i li vam prendre les 
mesures sense les seves ulleres, en el cas de que portés. La il·luminació de la sala era baixa per 
tal de que el diàmetre pupil·lar fos suficientment gran i, així, poder realitzar un major rang de 
mesures excèntriques. Per obtenir la mesura en la direcció axial dels dos ulls, es disposava d’un 
LED groc, com a punt de fixació a una distància de 3 metres. Es demanava al pacient que fixés 
el LED, i es centrava amb l’eix òptic de l’autorefractòmetre. Per obtenir les mesures 
excèntriques es demanava al nen que, sense moure el cap de la mentonera, fixés l’estímul, el 
qual es desplaçava cap a les excentricitats desitjades de 10º, 15º i 20º nasals, que venen 
graduades al DMFE per a la distància empleada, en aquest cas 3 metres. D’aquesta manera, el 
subjecte fixava l’estímul excèntric amb l’ull esquerre i es mesurava la refracció de l’ull dret. 
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Tant en la refracció axial com en les excèntriques es van prendre tres mesures, les quals 
s’imprimien al moment i es guardaven.   
 
3.2.4. Protocol de mesura 
Els nens entraven en grups de 4 o 5 a la sala de mesura, de tal forma que després d’explicar a 
tots el que faríem, els que es quedaven esperant podien veure el funcionament de les 
mesures. 
A continuació es procedia a efectuar les mesures seguint el següent protocol. 
 Posicionament i centratge del nen a la mentonera. 
 Instruccions de mantenir els dos ulls oberts i observar el punt de fixació. 
 Obtenció de la mesura a l’ull dret i l’ull esquerra en la direcció axial. Repetició de les 
mesures tres vegades. 
 Indicacions al pacient de no moure el cap i dirigir la mirada al punt de fixació 
corresponent. 
 Obtenció de les mesures de l’ull dret en els diferents meridians i excentricitats de l’ull 
que desitgem (10º, 15º i 20º). Repetició de les mesures tres vegades. 
 
3.2.5. Implicacions ètiques, legals i de protecció de dades 
En aquest estudi s’ha tingut en compte la “Llei Orgànica 15/1999, del 13 de desembre, de 
protecció de dades de caràcter personal”, que garanteix i protegeix les dades personals, 
llibertats públiques i drets fonamentals de les persones, i especialment del seu honor, intimitat 
i privacitat personal i familiar. També s’ha seguit la “Llei 41/2002 del 14 de novembre, 
d’autonomia del pacient i consentiment informat”. S’han complert totes les implicacions 
ètiques i socials. 
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4. RESULTATS 
Les dades obtingudes de l’error refractiu, en el nostre estudi, són direccionals, és a dir, 
l’astigmatisme té el component de valor numèric i el component de l’eix (direcció). Per tant, a 
l’hora de realitzar l’estudi estadístic representarem els errors refractius com a vectors de 
potència. 
Els vectors de potència són una representació geomètrica dels errors refractius esferocilíndrics 
en tres components diòptrics (M, J0 i J45), on M és l’equivalent esfèric, J0 és el component de 
l’astigmatisme que té l’eix vertical o horitzontal i J45 és el component d’astigmatisme amb 
eixos oblics. La quantitat total d’astigmatisme és la suma pitagoriana dels seus dos 
components. L’avantatge de representar els errors refractius com a vectors de potència és que 
cadascun dels tres components és matemàticament independent dels altres (Thibos L., et al., 
1997). 
Les equacions que descomponen les dades esfero-cilíndriques obtingudes dels subjectes en 
vectors de potència, es mostren a continuació: 
    
 
 
 
     
 
 
          
      
 
 
          
On “S” és el valor esfèric de la refracció, “C” és la potència cilíndrica de la refracció i ” ” és l’eix 
de l’astigmatisme.  
 
4.1. ANÀLISI D’ESTADÍSTICA 
Primerament, s’ha realitzat una anàlisi estadística descriptiva de l’edat, el sexe i l’error 
refractiu central d’una mostra formada per 77 subjectes, on s’ha calculat la mitjana, la 
desviació estàndard (Sd) i els valors màxims i mínims (rangs). 
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Al tractar-se d’un estudi longitudinal, l’objectiu és estudiar l’existència de diferències 
estadísticament significatives entre les diferents variables (components M, J0, J45 de l’error 
refractiu i ERPR) i en funció de l’edat i sexe. Per tal de saber-ho, s’ha aplicat l’anàlisi de T-
Student en les mostres relacionades. El nivell de significança s’ha establert per p < 0,05, per un 
interval de confiança del 95%. Per tant, si obtenim una significança menor a 0,05 podem 
afirmar que la diferència dels resultats comparats són estadísticament significativa. 
Seguidament, es resumeixen els resultats més importants obtinguts en el present estudi 
seguint la següent estructura: 
4.1.1.- Estadística descriptiva de la mostra 
4.1.2.- Anàlisi comparativa de la refracció central entre les dues mesures 
4.1.3.- Anàlisi dels components dels vectors de potència en funció de l’excentricitat 
 4.1.3.1.- Component M 
  A) Anàlisi de la refracció central en funció del gènere 
 B) Component M segons el gènere i l’excentricitat 
 4.1.3.2.- Component J0 
 4.1.3.3.- Component J45 
4.1.4- Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat 
4.2.- Resum de resultats 
 
4.1.1. Estadística descriptiva de la mostra 
En aquest estudi longitudinal s’han avaluat 77 subjectes dels quals 38 són nens (49,35%) i 39 
són nenes (50,65%), amb una edat mitja de 10,65 ± 0,6 anys i un rang d’edat entre 10 i 12 
anys. Es disposa de les mesures retrospectives d’aquesta mostra de fa 3 anys amb una edat 
mitja de 7,65 ± 0,6 anys i un rang d’edat entre 7 i 9 anys. 
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4.1.2. Anàlisi comparativa de la refracció central entre les dues mesures 
En aquest apartat es comparen els valors de la refracció central (M) actual amb els de fa 3 anys 
quan els infants tenien 7 anys, primer en el conjunt de la mostra separant miops i 
hipermetrops i després separant els subjectes en funció del gènere. 
La gràfica 1 mostra la freqüència del component M (refracció central) actual (color blau) i fa 3 
anys (color verd).  
 
 
 
Als 7 anys, els nens/es presentaven una refracció central mitjana de +0,32D ± 1,40D i ara tenen 
una mitjana de -0,32D ± 0,60D. S’observa un canvi refractiu central cap a una disminució de la 
hipermetropia i, per tant, tendeixen cap a la miopia. Aquesta variació en la refracció central en 
aquest període de temps és significativa (p=0,000). A més, s’aprecia un desplaçament cap als 
valors negatius i un augment del rang dels valors del component M, ja que actualment va de     
-4,75D a +1,25D i fa 3 anys anava de -2,25D a +2,00D. 
A la taula 2, es mostra la mitjana del component M a 0º per a les mesures retrospectives i les 
actuals. 
 
 
Gràfica 1. Resultats de la refracció central de les dues mesures 
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COMPONENT M A 0º 
Mesures retrospectives Mesures actuals p 
Mitjana ± SD +0,32 ± 0,66 -0,32 ± 1,4 0,000 
Taula 2. Resultats del component M de les dues mesures per a 0º 
 
Si separem aquests 77 subjectes, en dos grups; Per una banda, els que fa 3 anys presentaven 
una refracció central entre +0,25D a -2,25D (grup de miops) i l’altre els que tenien una 
refracció central entre +0,50D i +2,00D (grup de hipermetrops), per tal d’analitzar com ha 
variat la refracció central en aquests 3 anys segons cada grup. 
A la taula 3 es mostren els resultats obtinguts per a cada grup. 
 
COMPONENT M A 0º 
Mitjana ± SD 
p Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals 
Grup de 
+0,25D a      
-2,25D 
Tots (N=33) -0,23 ± 0,55 -1,02 ± 1,77 0,004 
Nens (N=17) -0,28 ± 0,70 -0,85 ± 1,69 0,049 
Nenes (N=16) -0,19 ± 0,35 -1,19 ± 1,88 0,033 
Grup de 
+0,50D a 
+2,00D 
Tots (N=44) +0,74 ± 0,36 +0,21 ± 0,68 0,000 
Nens (N=23) +0,80 ± 0,37 +0,39 ± 0,29 0,001 
Nenes (N=21) +0,69 ± 0,36 +0,04 ± 0,87 0,002 
Taula 3. Resultats del component M a 0º per als dos grups i segons el sexe 
 
Com es pot observar a la taula 3, el grup d’infants miops han passat de tenir una mitjana del 
component M a 0º de -0,23D ± 0,55D a -1,02 ± 1,77, per tant, es pot dir que en aquests 3 anys 
han passat a presentar valors significativament més negatius (p=0,004). S’observa el mateix en 
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el grup d’hipermetrops, ja que aquests també han passat de tenir una mitjana del component 
M a 0º de +0,74D ± 0,36D a +0,21D ± 0,68D. 
Si ens fixem en la variació del component M en l’eix axial en aquests 3 anys però segons el sexe 
s’obté què en el grup de miops, els nens presentaven una mitjana més negativa però amb el 
pas del temps són les nenes les que presenten valors més negatius. Aquesta variació és 
significativa en ambdós casos (p<0,05). Per últim, en el grup d’hipermetrops, s’aprecia que els 
nens presentaven una mitjana més positiva que les nenes i que en aquests 3 anys segueixen 
sent els nens els que tenen una mitjana més positiva. En ambdós casos, aquestes diferències 
són estadísticament significatives (p<0,05). 
 
4.1.3. Anàlisi dels components dels vectors de potència en funció de l’excentricitat 
Per analitzar els components dels vectors de potència M, J0 i J45 s’ha utilitzat la mitjana de les 
tres mesures preses a 0º, 10º, 15º i 20º fa 3 anys i les actuals en cada subjecte. 
 
4.1.3.1. Component M 
El valor del component M de cada excentricitat s’ha obtingut realitzant la mitjana dels 
equivalents esfèrics de tots els subjectes per a cada excentricitat i s’ha obtingut la mitjana amb 
el corresponent error estàndard (Sd). 
A la taula 4 es mostren els resultats de la mitjana del component M per a cada excentricitat. 
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VALORS DEL COMPONENT M 
Excentricitat 
Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals p 
Mitjana ± SD 
0º +0,32 ± 0,66 -0,32 ± 1,4 0,000 
10º +0,08 ± 0,76 -0,32 ± 1,62 0,003 
15º +0,13 ± 0,93 -0,12 ± 1,76 0,061 
20º +0,27 ± 0,98 -0,24 ± 1,87 0,001 
Taula 4. Resultats del component M de les dues mesures per a cada Excentricitat 
 
Les mesures dels valors M a 10º, 15º i 20º d’excentricitat dels subjectes quan tenien 7 anys, 
eren menys hipermetròpiques que axialment (0º). Aquestes diferències són estadísticament 
significatives (excepte a 20º en què p=0,574). A mesura que anem augmentant d’excentricitat 
(15º i 20º) s’aprecia un increment de la mitjana del component M comparada amb l’obtinguda 
a 10º, encara que no supera la hipermetropia obtinguda a 0º (només és significativa a 20º, 
p=0,007). En tots els casos es tracta d’una hipermetropia lleu (Annex 1). 
En canvi, si ens fixem en les mesures preses actualment, es pot veure que no hi ha canvi entre 
la mesura axial i la mesura a 10º d’excentricitat. Al passar a 15º d’excentricitat, aquesta miopia 
relativa lleu disminueix de manera significativa (p=0,002) i augmenta a l’incrementar 
l’excentricitat a 20º, encara que no significativament (p=0,117) (Annex 2). 
En general, si es compara el component M a totes les excentricitats (0º, 10º, 15º i 20º) 
s’aprecia que quan els nens tenien 7 anys era positiva, en canvi, actualment, és negativa. 
A continuació, es mostra la gràfica 2 on es poden observar les dades de la taula 3. 
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Gràfica 2. Component M de les dues mesures per a cada excentricitat 
 
El color verd representa les mesures retrospectives del component M i el color blau les actuals. 
Al comparar les mesures actuals amb les de fa anys en les diferents excentricitats s’obtenen 
diferències estadísticament significatives en tots els casos, excepte al comparar les mesures a 
15º en que la significació és de p=0,061.  
 
A)  Anàlisi de la refracció central en funció del gènere 
Seguidament, a la taula 5, es compara el component M  sobre l’eix visual (0º) dels subjectes en 
funció del gènere, per cada mesura. 
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MESURES RETROSPECTIVES MESURES ACTUALS 
Mitjana del component M ± SD (D) Mitjana del component M ± SD (D) 
nens nenes nens nenes 
+0,32 ± 0,76 +0,33 ± 0,56 -0,17 ± 1,29 -0,46 ± 1,49 
Significança p=0,923 Significança p=0,356 
Taula 5. Resultats de la refracció central de les dues mesures en funció del gènere 
 
Com s’aprecia a les mesures retrospectives, tant els nens com les nenes, presentaven una 
mitjana del component M hipermetròpica i la diferència per sexes no era significativa 
(p=0,923).  
Actualment, aquests mateixos infants presenten una mitjana del component M més negativa. 
Entre nens i nenes, no hi  ha una diferència significativa (p=0,356) en la refracció central, 
encara que les noies tenen una mitjana més negativa. 
Aquests valors es representen a la gràfica 3 on els dos primers valors corresponen a les 
mesures del component M sobre l’eix visual (M0) de fa 3 anys i els dos últims valors a les 
mesures actuals. El color blau fa referència als nens mentre que el color rosa a les nenes.  
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Gràfica 3. Refracció central segons el gènere en les dues mesures 
 
Es visualitza que els nens en 3 anys han passat de tenir una mitjana del component M a 0º de 
+0,32D ± 0,76D a -0,17D ± 1,29D, per tant, passen d’una mitjana hipermetròpica a una 
miòpica. Aquesta diferència és significativa (p=0,001) presentant els nens una mitjana més 
negativa en les mesures actuals (Annex 3). 
Les nenes, igual que en el cas dels nens, abans presentaven una mitjana del component M 
sobre l’eix visual hipermetròpica que ha evolucionat a una miòpica. Aquestes diferències són 
significatives (p=0,000), ja que passen de presentar una mitjana del component M de +0,33D ± 
0,56D a una de -0,46D ± 1,49D (Annex 3). 
 
B)  Component M segons el gènere i l’excentricitat 
Seguidament es mostra la taula 6 i la gràfica 4 on es representen els resultats de la mitjana del 
component M segons el sexe del subjecte i l’excentricitat. 
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VALORS DEL COMPONENT M 
Excentricitat 
Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals p 
Mitjana ± SD dels 
nens 
0º +0,32 ± 0,76 -0,17 ± 1,29 0,001 
10º +0,02 ± 0,76 -0,22 ± 1,33 0,056 
15º +0,08 ± 0,92 +0,07 ± 1,37 0,906 
20º +0,30 ± 0,94 +0,01 ± 1,38 0,026 
Mitjana ± SD de les 
nenes 
0º +0,33 ± 0,56 -0,46 ± 1,49 0,000 
10º +0,14 ± 0,77 -0,42 ± 1,87 0,017 
15º +0,19 ± 0,94 -0,31 ± 2,08 0,038 
20º +0,24 ± 1,02 -0,49 ± 2,23 0,007 
Taula 6. Resultats del component M de les dues mesures per a cada excentricitat en funció del gènere 
 
 
Gràfica 4. Component M de les dues mesures per a cada excentricitat i segons el gènere 
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El color blau representa als nens i el rosa a les nenes. Una tonalitat més clara fa referència a les 
mesures de l’any 2012 i la més fosca a les actuals. 
Els valors del component M a 0º s’han comentat a l’apartat anterior. 
En les mesures retrospectives que es van prendre a 10º d’excentricitat s’aprecia que tant els 
nois com les noies han disminuït la hipermetropia presentada a 0º (valors significatius en 
ambdós casos, p<0,05). Tanmateix, els nens presentaven una hipermetropia més baixa que les 
nenes, encara que en ambdós casos es tractava d’una hipermetropia molt baixa. Actualment, 
aquesta mitjana de la M10 tendeix a la miopia, tant en els nens com en les nenes, i com s’ha 
apreciat a 0º, el sexe femení segueix presentant una mitjana miòpica més gran, encara que 
aquests valors no són significatius (Annex 4 i 6). 
A l’incrementar a 15º d’excentricitat s’observa que fa 3 anys, la hipermetropia ha augmentat 
sense significança respecte a 10º però les nenes presentaven la mitjana més hipermetròpica. 
En aquest període de temps, els nois segueixen tenint a 15º, gairebé la mateixa mitjana 
hipermetròpica, mentre que les noies han evolucionat cap a la miopia. Encara que si es 
comparen com han variat les mesures actuals a 15º respecte a 10º s’obtenen diferències 
significatives en el cas dels nens (p=0,005) (Annex 4, 5, 6 i 7). 
Si s’observa la mitjana del component M de 15º respecte a 20º de les mesures de fa anys, 
s’aprecia que tant en els nens com les nenes han augmentat la hipermetropia, encara que 
aquests valors només són significatius en el cas dels nois (p=0,026). Per contra, actualment, 
han disminuït la mitjana del component M a 20º respecte a 15º passant a presentar els nois un 
valor pràcticament neutre de +0,01D i les noies un valor miòpic de -0,49D. Aquestes 
diferències no són estadísticament significatives (p>0,05) (Annex 4, 5, 6 i 7). 
En el cas dels nens, al comparar el valor del component M  de les mesures retrospectives a 0º, 
10º, 15º i 20º d’excentricitat amb les mesures actuals, s’observa que passen de presentar un 
valor més positiu a un més negatiu. Aquestes diferències són significatives a 0º i 20º (p=0,001 i 
p=0,026, respectivament) i no ho són a 10º i 15º (p>0,05). Al fixar-se en les mesures preses fa 3 
anys s’aprecia que a l’augmentar d’excentricitat (10º i 15º) presenten valors significativament 
més negatius respecte el valor axial, en canvi, presenten un valor refractiu més positiu a 20º 
d’excentricitat, encara que aquest no és significatiu (p=0,876). Si s’observen les mesures 
actuals es pot veure que a l’augmentar a 10º d’excentricitat presenten una mitjana del 
component M més negativa respecte l’eix visual (0º), mentre que si s’observa a 15 i 20º la 
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mitjana del component M és positiva respecte a 0º. En cap cas es tracten de valors 
estadísticament significatius (p>0,05). 
Finalment, en els cas de les nenes, al comparar l’evolució del component M per a totes les 
excentricitats, es visualitza que passen de presentar una hipermetropia relativa a una miopia, 
actualment. En tots els casos és significativa (p<0,05). S’observa que per a les mesures 
retrospectives a l’augmentar d’excentricitat, la mitjana del component M disminueix respecte 
l’eix visual (només és significatiu a 10º, p=0,032). Mentre que en les mesures actuals, a 
l’augmentar d’excentricitat, la mitjana també disminueix excepte a 20º (es tracten de valors 
estadísticament no significatius). 
 
4.1.3.2. Component J0 
El component J0 mostra el resultat del vector de potència del astigmatisme a 90º i a 180º. Si 
aquest valor és positiu representa un astigmatisme directe, i un valor negatiu, un astigmatisme 
invers. 
A la taula 7, es mostren els resultats obtinguts de J0 per a cada excentricitat en les dues 
mesures. 
 
VALORS DEL COMPONENT J0 
Excentricitat 
Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals p 
Mitjana ± SD 
0º -0,02 ± 0,17 +0,02 ± 0,19 0,067 
10º +0,01 ± 0,24 -0,02 ± 0,37 0,421 
15º -0,13 ±0,41 -0,08 ± 0,5 0,481 
20º -0,03 ± 0,4 -0,17 ± 0,37 0,004 
Taula 7. Resultats del component J0 de les dues mesures per a cada excentricitat 
 
Seguidament es mostra la taula 8, on es pot visualitzar en color groc, les diferències 
significatives del component J0 per a cada excentricitat. 
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COMPONENT J0 
Mesures retrospectives 
10º 15º 20º 
Mesures retrospectives 
0º  0,017  
10º 0,001  
15º 0,044 
COMPONENT J0 
Mesures actuals 
10º 15º 20º 
Mesures actuals 
0º   0,000 
10º  0,001 
15º  
Taula 8. Resultats de la significança entre el component J0 de les mesures retrospectives segons 
l’excentricitat i la significança entre el component J0 de les mesures actuals segons l’excentricitat 
 
Si s’observen els resultats obtingut en les mesures de quan els infants tenien 7 anys s’aprecia 
que només s’obtenen valors estadísticament significatius si es compara el component J0 a 15º 
respecte a 0º, 10º i 20º d’excentricitat. En canvi, actualment, només s’han obtingut resultats 
estadísticament significatius si es compara el component J0 a 20º respecte a 0º i a 10º. 
A la gràfica 5, els colors verds representen les mesures retrospectives de J0 preses al 2012 i el 
color blau les actuals. 
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Gràfica 5. Component J0 de les dues mesures per a cada excentricitat 
 
Al comparar les dades entre les mesures retrospectives i les actuals del component J0 per cada 
excentricitat s’aprecia que a 0º i 10º no es presenta astigmatisme (astigmatisme ≤ 0,02D). Per 
les excentricitats de 15º i 20º, l’astigmatisme s’ha mantingut invers, encara que aquesta 
diferència només és significativa a 20º (p=0,004). 
Tot i així, cal remarcar que els valors d’astigmatisme (J0) no són clínicament rellevants, en cap 
cas (astigmatisme ≤ 0,17D). 
 
4.1.3.3. Component J45 
El component J45 mostra el resultat del vector de potència del astigmatisme en els eixos 
oblics. Si el valor del component J45 és positiu representa un astigmatisme amb l’eix entre 0º i 
45º, mentre que si tenim un valor negatiu representa un astigmatisme amb l’eix entre 45º i 
90º. 
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A la taula 9 s’observa els valors de la mitjana ± SD per a cada excentricitat. 
 
VALORS DEL COMPONENT J45 
Excentricitat 
Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals p 
Mitjana ± SD 
0º -0,03 ± 0,13 -0,02 ± 0,13 0,909 
10º -0,12 ± 0,16 -0,04 ± 0,31 0,050 
15º -0,01 ± 0,39 -0,17 ± 0,29 0,001 
20º -0,16 ± 0,22 -0,12 ± 0,23 0,124 
Taula 9. Resultats del component J45 de les dues mesures per a cada excentricitat 
 
A la taula 10, es pot veure la significança dels resultats obtinguts de les mesures retrospectives 
preses fa 3 anys i les actuals segons l’excentricitat. 
COMPONENT J45 
Primeres mesures 
10º 15º 20º 
Primeres mesures 
0º 0,000  0,000 
10º 0,018  
15º 0,003 
COMPONENT J45 
Mesures actuals 
10º 15º 20º 
Mesures actuals 
0º  0,000 0,001 
10º 0,008 0,044 
15º  
Taula 10. Resultats de la significança entre el component J45 de les mesures retrospectives segons 
l’excentricitat i la significança entre el component J45 de les mesures actuals segons l’excentricitat 
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S’obtenen valors significatius quan es comparen les mesures retrospectives a 0º respecte a 10º 
i a 20º i a 15º respecte a 10º i 20º. En canvi, en les mesures actuals, s’aprecien valors 
significatius a 15º i 20º respecte l’eix axial i 10º.  
A la gràfica 6 es visualitzen els valors de J45, on el color verd representa els valors de les 
mesures retrospectives i el color blau les actuals. 
 
Gràfica 6. Component J45 de les dues mesures per a cada excentricitat 
 
Tots els valors que s’han obtingut del component J45 són negatius, per tant, els infants 
presenten un astigmatisme entre 45º i 90º per a totes les excentricitats i totes les mesures, 
excepte a 0º en què no presenten astigmatisme (astigmatisme ≤ 0,03D). 
Aquests canvis que s’han produït a totes les excentricitats en aquests 3 anys no són 
significatius, excepte al comparar les mesures a 15º, que han passat de no tenir astigmatisme a 
-0,17D (p=0,001). 
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Dels resultats de J0 i J45 (taules 7 i 9) s’observa que, tot i que a 20º d’excentricitat (en el cas de 
J0) i a 15º (en el cas de J45) existeixen diferències estadísticament significatives respecte a les 
altres excentricitats, en realitat, des del punt de vista de l’astigmatisme resultant es tracta de 
valors clínicament poc rellevants (astigmatisme ≤ 0,17D).  
 
4.1.4. Anàlisi de l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per cada excentricitat 
Per obtenir l’error refractiu perifèric relatiu s’ha calculat la diferència entre el component M de 
cada subjecte a les excentricitats de 10º, 15º i 20º i el component M de cada subjecte en la 
refracció central. 
Així doncs: 
                
                
                
 
En el cas de que l’ERPR tingui un valor positiu significarà que el valor M de l’excentricitat 
comparat amb el valor M obtingut a 0º és més positiu, per tant, hi haurà una hipermetropia 
relativa en aquest punt de la perifèria respecte l’eix visual. En el cas de tenir un valor d’ERPR 
negatiu serà a l’inversa, és a dir, un valor més positiu en l’eix visual que en l’excentricitat 
comparada i, per tant, hi haurà una miopia relativa en aquest punt perifèric. 
Els valors obtinguts es mostren a la taula 11. 
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VALORS DEL COMPONENT J45 
 Mesures 
retrospectives 
Mesures actuals p 
Mitjana ± SD 
ERPR10 -0,24 ± 0,52 -0,01 ± 0,62 0,000 
ERPR15 -0,19 ± 0,73 +0,19 ± 0,84 0,000 
ERPR20 -0,05 ± 0,84 +0,07 ± 1,01 0,113 
Taula 11. Resultats dels valors de l’ERPR de les dues mesures per a cada excentricitat 
Si ens fixem en les mesures que es van prendre fa 3 anys es veu que la mitjana dels ERPR es fa 
menys negativa amb l’excentricitat. Aquestes mesures indiquen una tendència cap a la miopia 
relativa, ja que sempre són negatives i, a mesura, que anem augmentant l’excentricitat 
aquesta tendència disminueix. Aquestes diferències són significatives excepte si comparem els 
resultats obtinguts per l’ERPR10 respecte l’ERPR15  (p=0,347) (Annex 8). 
Si s’aprecia les mesures actuals es visualitza que el defecte refractiu perifèric relatiu a 10º és 
pràcticament 0, mentre que a 15º i a 20º és més hipermetròpic. Si es comparen aquestes 
diferències s’observa que només són significatives si es comparen l’ERPR10 amb l’ERPR15  
(p=0,002) (Annex 9). 
En la gràfica 7 s’observen millor aquestes comparacions on el color verd correspon a les 
mesures retrospectives i el blau a les actuals. 
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Gràfica 7. ERPR de les dues mesures 
 
Finalment, si es comparen els resultats de les mesures retrospectives amb les actuals per cada 
excentricitat s’observa que l’ERPR es fa més positiu a mesura que s’incrementa l’excentricitat, 
passant de presentar una miopia relativa en les mesures de fa 3 anys a tenir actualment, una 
emmetropia relativa a 10º i una hipermetropia relativa a 15º i 20º d’excentricitat. Aquestes 
diferències són significatives excepte en el cas de l’ERPR20 (p=0,113). 
 
4.2. RESUM DE RESULTATS 
Els canvis ocorreguts en l’error refractiu central i perifèric (0º, 10º, 15º i 20º d’excentricitat) de la 
mostra en els últims 3 anys s’han analitzat segons els components M (equivalent esfèric), J0 i J45 
(astigmatisme) i l’ERPR (error refractiu perifèric relatiu). 
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Component M (equivalent esfèric) 
1. L’error refractiu central és significativament menor (-0,32 ± 1,40D) que fa 3 anys (+0,32 ± 
0,60D). A més, s’aprecia un augment del rang dels valors del component M, ja que 
actualment va de -4,75D a +1,25D i fa 3 anys anava de -2,25D a +2,00D. 
 
2. La refracció central dels infants que pertanyen al grup que ja era miop als 7 anys (N=33, 
rang +0,25D a -2,25D) és significativament més negativa a l‘actualitat. Si ens fixem en  la 
refracció central dels infants que pertanyen al grup que era hipermetrop als 7 anys (N=44, 
rang +0,50D a +2,00D) també, és més negativa ara, encara que continuen sent 
hipermetrops i les diferències són significatives. 
Quan aquest anàlisi es fa en funció del sexe, l’equivalent esfèric de l’error refractiu central 
és significativament més negatiu tant en els nens com en les nenes i tant en el grup que era 
miop com al que era hipermetrop als 7 anys. 
3. L’equivalent esfèric de l’error refractiu a 10º, 15º i 20º d’excentricitat ha passat a ser un 
valor significativament més negatiu a l’actualitat. Aquestes  diferències són estadísticament 
significatives excepte per 15º d’excentricitat. 
 
Component J0 i J45 (astigmatisme) 
4. Si ens fixem en el J0 de fa 3 anys i en l’actualitat s’aprecia que tant a 0º com a 10º no hi ha 
astigmatisme ni ha hagut canvis significatius (astigmatisme ≤ 0,02D). Per les excentricitats 
de 15º i 20º l’astigmatisme s’ha mantingut invers amb el pas d’aquests 3 anys, per a 15º 
d’excentricitat ha disminuït però sense significança i, en canvi, a 20º ha augmentat 
significativament. 
Si es visualitza el component J45, s’aprecia que a 0º d’excentricitat els subjectes no 
presenten astigmatisme (astigmatisme ≤ 0,02D). En canvi, a 10º fa 3 anys presentaven un 
astigmatisme lleu de -0,12D que actualment ha disminuït sense significança a -0,04D. A 15º 
d’excentricitat passa el contrari, els nens no presentaven astigmatisme i a l’actualitat 
presenten un astigmatisme lleu de -0,17D. Aquesta diferència es significativa. Per últim, si 
s’observa a 20º d’excentricitat s’observa que l’astigmatisme ha disminuït sense significança. 
En totes les excentricitats on els infants presenten astigmatisme es tracta d’un 
astigmatisme oblic invers. 
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Dels resultats de J0 i J45 s’observa que des del punt de vista de l’astigmatisme resultant es 
tracta de valors clínicament poc rellevants (astigmatisme ≤ 0,17D). 
 
ERPR (Error Refractiu Perifèric Relatiu) 
 
5. Les mitjanes dels ERPR obtingudes a l’estudi mostra que l’ERPR es fa més positiu a mesura 
que s’incrementa l’excentricitat, passant de presentar una miopia relativa en les mesures 
de fa 3 anys a tenir actualment, una emmetropia relativa a 10º i una hipermetropia relativa 
a 15º i 20º d’excentricitat. 
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Diversos autors han demostrat científicament que l’error de refracció perifèrica es considera 
com un possible factor que influeix en el desenvolupament i la progressió de la miopia 
(Radhakrishnan H., et al., 2013). Els models animals han exercit un paper important durant 
molts anys en la comprensió del desenvolupament de l’error refractiu. Aquests models han 
demostrat que el desenfoc en la retina pot causar canvis en la forma de l’ull i en l’elongació 
axial resultant de la miopia. Per tant, els models animals, han jugat un paper important en 
l’establiment d’un vincle entre l’error de refracció perifèrica i el desenvolupament de la miopia 
(Schaeffel F., et al., 1988). 
Estudis clínics recents han suggerit que existeix una associació entre la miopia amb la 
hipermetropia relativa i el desenfoc perifèric, que aquesta produeix (Atchison D.A., et al., 
2006). Mutti D.O., et al. (2011) van informar que els infants miops presentaven una 
hipermetropia relativa perifèrica, mentre que els nens que eren emmetrops o hipermetrops 
tenien una miopia relativa perifèrica.  
Segons Smith E.L. III et al., l’any 2010, l’ull miop sovint adopta una forma de pol posterior no 
esfèrica, sinó d’el·lipsoide prolat i forma imatges borroses a la retina perifèrica. S’ha suggerit 
que aquest desenfocament hipermetròpic a la perifèria pot actuar com a precursor del 
desenvolupament de la miopia.  
L’objectiu d’aquest treball longitudinal és analitzar els canvis en l’error refractiu central i 
perifèric en escolars de 10-12 anys i comparar els canvis relatius que s’han produït en un 
període de 3 anys en els mateixos subjectes, i la relació que hi ha amb l’error refractiu axial, 
mitjançant un autorefractòmetre de camp obert (Shin-Nippon NVision K5001) i un dispositiu 
per a la mesura de la fixació excèntrica (DMFE). 
S’ha determinat la refracció perifèrica com la diferència entre la refracció en un punt fora de 
l’eix axial i la fòvea. En aquest estudi s’ha calculat l’error refractiu perifèric relatiu (ERPR) per a 
3 excentricitats retinianes diferents (10º, 15º i 20º) de la retina nasal i s’ha definit com la 
diferència entre la refracció a una determinada excentricitat i la refracció axial. 
La mitjana de l’equivalent esfèric de l’error de refracció (M) és significativament més negativa 
per a 0º, 10º i 20º d’excentricitat però no per a 15º. Això indica que la mostra actualment 
tendeix cap a la miopia. Mutti D.O., et al., van obtenir aquesta mateixa evidència al seu estudi 
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realitzat l’any 2011, ja que van demostrar que els infants, després d’un any, van progressar cap 
a la miopia. Els nostres resultats poden ser deguts a que després d’aquests 3 anys ja han passat 
l’etapa d’emmetropització i en alguns casos la refracció ha continuat progressant cap a la 
miopia, tal i com van mostrar en els seus estudis Troilo D. al 1990 i Wildsoet C.F. al 1997.  
En el treball realitzat per Díaz A. l’any 2013 on va comparar l’error refractiu central en grups de 
nens de 4 i 8 anys, va obtenir un canvi refractiu axial cap a menor hipermetropia en els infants 
de 8 anys encara que no era significatiu, acompanyat d’un augment de la variabilitat i un 
desplaçament de l’error refractiu central cap a la miopia. Si es compara amb el nostre estudi 
s’observa aquesta mateixa evidència, ja que els nens, actualment, presenten una mitjana de 
l’error refractiu central negativa i un augment del rang dels valors del component M, ja que ara 
va de -4,75D a +1,25 i fa 3 anys anava de -2,25D a +2,00D. Aquest canvi de refracció central en 
el nostre estudi pot ser degut a què ens trobem en uns 3 anys crítics per l’aparició i 
desenvolupament de la miopia, ja que els nens es troben en la pre-pubertat i tal i com va 
afirmar Hirsch, la refracció pot anar canviant degut al creixement del nostre cos, en la pubertat 
i a causa de factors de risc ambientals o genètics (Prieto Díaz J., et al., 2005). 
Respecte els resultats obtinguts del component M (equivalent esfèric) per cada excentricitat 
segons el sexe cal destacar que en ambdós casos han passat de presentar fa 3 anys, 
hipermetropia a tenir actualment, miopia per a totes les excentricitats (excepte en el cas dels 
nens a 15º i 20º que actualment segueixen presentant hipermetropia encara que menor a 
l’obtinguda fa 3 anys). A més, la mitjana de l’equivalent esfèric per a totes les excentricitats és 
més negativa en cas de les nenes. Aquests resultats coincideixen amb els obtinguts a l’estudi 
realitzat per Rodriguez G. i Sotelo H.M. (2009), en el qual van mesurar la refracció central i 
perifèrica a infants entre 6 i 15 anys diferenciant entre sexes i van observar que les noies 
presentaven una miopia més alta que els nois per a totes les excentricitats. 
Els resultats que van obtenir Gustafsson J., et al., (2001) mostren un augment de la variabilitat 
de l’astigmatisme quant major és l’angle de fixació. Els nostres resultats dels components 
astigmàtics J0 i J45 coincideixen amb l’estudi esmentat, ja que s’ha obtingut major variabilitat 
de l’astigmatisme a més excentricitat, encara que en el cas del J0 no presenten astigmatisme ni 
a 0º ni a 10º d’excentricitat. També, es pot remarcar que el component J45 és negativa per a 
les excentricitats de 10º, 15º i 20º tant en les mesures preses l’any 2012 com les mesurades 
actualment, per tant, s’obté un astigmatisme oblic que es troba entre 45º i 90º. Radhakrishnan 
H., et al., també van obtenir l’any 2013, al seu estudi, que el component J45 era negatiu quan 
es mesurava fora de l’eix central. Si es comparen els resultats dels components J0 i J45 de fa 3 
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anys amb els actuals, s’observa que, tot i que a 20º d’excentricitat (en el cas de J0) i a 15º  (en 
el cas de J45) existeixen diferències estadísticament significatives respecte a les altres 
excentricitats, en realitat, des del punt de vista de l’astigmatisme resultant es tracta de valors 
clínicament poc rellevants. Aquesta evidència coincideix amb el que Mutti D.O., et al., van 
mostrar en un estudi al 2005, on van afirmar que l’astigmatisme en la retina perifèrica no 
influïa en el procés d’emetropització. 
La mitjana de l’ERPR per a 15º i 20º d’excentricitat ha augmentat passant d’una miopia relativa 
a una hipermetropia relativa. Aquests canvis són significatius per a 15º però no per a 20º 
d’excentricitat. Aquest resultat també coincideix amb el de l’estudi de Radhakrishnan H., et al., 
(2013) on demostren que els ulls miops tendeixen a presentar una hipermetropia relativa 
perifèrica, especialment en la retina nasal, encara que no van poder establir un vincle causal 
entre l’error de refracció perifèrica i la progressió de la miopia. Tanmateix, Vila N. (2011) 
també va obtenir, en el seu estudi amb joves, que la mitjana del component M tendeix cap a la 
hipermetropia relativa a mesura que s’augmenta l’excentricitat.  
Segons Benavente A., et al., (2014) el creixement dels ulls i l’estat de refracció poden ser 
manipulats mitjançant l’alteració del desenfocament en la retina perifèrica.  La utilització de 
lents per imposar un desenfocament perifèric hipermetròpic produeix miopia axial, mentre un 
desenfocament perifèric miòpic produeix hipermetropia axial. Els nostres resultats mostren 
aquesta mateixa evidència, ja que els infants presenten actualment una mitjana del 
component M miòpica i, per tant, tenen una hipermetropia perifèrica relativa. En canvi, Lee T. i 
Cho P. (2012) van esmentar al seu estudi que no podien proporcionar cap evidència per donar 
suport a la hipòtesi de què l’error refractiu perifèric és un factor causant dels canvis refractius 
centrals miops en els nens. 
El interès per estudiar la refracció perifèrica ha augmentat en aquests darrers anys degut a 
aquesta idea de que el desenfoc en la perifèria de la retina podria influir en el 
desenvolupament de la miopia. L’error de refracció central està determinat per la visió foveal 
en l’eix visual. Però, l’àrea foveal és només una petita part del camp visual i les àrees més 
perifèriques de la retina també poden ser importants en l’estat de refracció. Els estudis en 
animals han demostrat que la retina perifèrica juga un paper important en la determinació del 
creixement de l’ull, que té un efecte sobre el creixement de la longitud axial, i pot participar en 
el procés d’emmetropització (Smith EL III, et al., 2010). A més, Wallman J. i Winawer J. (2004) 
indiquen que el senyal de desenfocament a la perifèria ha de ser més fort que al centre a causa 
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de la presència de més neurones en la perifèria que al centre, i que la hipermetropia perifèrica 
relativa podria estimular que l’ull creixi, dominant la refracció miòpica central.  
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6. PERSPECTIVES FUTURES 
En aquest estudi longitudinal s’ha pogut analitzar com ha canviat l’error refractiu central i 
perifèric en escolars amb una edat mitja de 10,65 ± 0,6 anys i un rang d’edat entre 10 i 12 
anys. S’ha disposat de les mesures retrospectives d’aquesta mostra de fa 3 anys amb una edat 
mitja de 7,65 ± 0,6 anys i un rang d’edat entre 7 i 9 anys. 
Durant aquest treball, s’han pogut observar variacions en la refracció central i perifèrica degut 
a què ens trobem en uns 3 anys crítics per l’aparició i desenvolupament de la miopia, ja que els 
infants es troben en la pre-pubertat. Per tant, podem remarcar que un possible estudi que es 
podria fer seria tornar a realitzar aquestes mesures als mateixos subjectes d’aquí a 3 anys, ja 
que els nens es trobarien en una altra etapa de la infància, l’adolescència, i es podria observar 
com ha variat la refracció en aquest període de 6 anys. 
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ANNEXES 
ANNEX 1. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES 
RETROSPECTIVES SEGONS L’EXCENTRICITAT 
En la taula 1 es mostra la significança dels resultats obtinguts del component M en les mesures 
retrospectives segons l’excentricitat.  
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,000 
M0º comparat amb M15º 0,028 
M0º comparat amb M20º 0,574 
M10º comparat amb M15º 0,347 
M10º comparat amb M20º 0,007 
M15º comparat amb M20º 0,023 
Taula 1. Comparativa de la M de les mesures retrospectives segons l’excentricitat 
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ANNEX 2. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES ACTUALS 
SEGONS L’EXCENTRICITAT 
En la taula 2 s’aprecia la significança dels resultats obtinguts del component M en les mesures 
actuals segons l’excentricitat. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,945 
M0º comparat amb M15º 0,047 
M0º comparat amb M20º 0,526 
M10º comparat amb M15º 0,002 
M10º comparat amb M20º 0,345 
M15º comparat amb M20º 0,117 
Taula 2. Comparativa de la M de les mesures actuals segons l’excentricitat 
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ANNEX 3. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M A 0º DE LES MESURES 
RETROSPECTIVES RESPECTE LES ACTUALS SEGONS EL SEXE 
A la taula 3 es visualitza la significança dels resultats del component M a 0º de les mesures 
retrospectives respecte les actuals segons el sexe. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
Nens 
M0º retrospectives 
respecte M0º actual 
0,001 
Nenes 
M0º retrospectives 
respecte M0º actual 
0,000 
Taula 3. Comparativa de la M a 0º de les mesures retrospectives respecte les actuals segons el sexe 
 
ANNEX 4. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES 
RETROSPECTIVES DELS NENS SEGONS L’EXCENTRICITAT 
A la taula 4 s’observa la significança dels resultats del component M de les mesures 
retrospectives dels nens segons l’excentricitat. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,001 
M0º comparat amb M15º 0,049 
M0º comparat amb M20º 0,876 
M10º comparat amb M15º 0,443 
M10º comparat amb M20º 0,004 
M15º comparat amb M20º 0,026 
Taula 4. Comparativa de la M de les mesures retrospectives dels nens segons l’excentricitat 
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ANNEX 5. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES ACTUALS 
DELS NENS SEGONS L’EXCENTRICITAT 
A la taula 5 s’aprecia la significança dels resultats del component M de les mesures actuals 
dels nens segons l’excentricitat. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,633 
M0º comparat amb M15º 0,064 
M0º comparat amb M20º 0,223 
M10º comparat amb M15º 0,005 
M10º comparat amb M20º 0,037 
M15º comparat amb M20º 0,474 
Taula 5. Comparativa de la M de les mesures actuals dels nens segons l’excentricitat 
 
ANNEX 6. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES 
RETROSPECTIVES DE LES NENES SEGONS L’EXCENTRICITAT 
A la taula 6 s’observa la significança dels resultats del component M de les mesures 
retrospectives de les nenes segons l’excentricitat. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,032 
M0º comparat amb M15º 0,256 
M0º comparat amb M20º 0,542 
M10º comparat amb M15º 0,575 
M10º comparat amb M20º 0,315 
M15º comparat amb M20º 0,428 
Taula 6. Comparativa de la M de les mesures retrospectives de les nenes segons l’excentricitat 
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ANNEX 7. ANÀLISI COMPARATIVA DEL COMPONENT M DE LES MESURES ACTUALS DE 
LES NENES SEGONS L’EXCENTRICITAT 
A la taula 7 es visualitza la significança dels resultats del component M de les mesures 
actuals de les nenes segons l’excentricitat. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
M0º comparat amb M10º 0,690 
M0º comparat amb M15º 0,303 
M0º comparat amb M20º 0,890 
M10º comparat amb M15º 0,157 
M10º comparat amb M20º 0,606 
M15º comparat amb M20º 0,165 
Taula 7. Comparativa de la M de les mesures actuals de les nenes segons l’excentricitat 
 
ANNEX 8. ANÀLISI COMPARATIVA DE L’ERPR DE LES MESURES RETROSPECTIVES  
A la taula 8 s’observa la significança dels resultats de l’ERPR de les mesures retrospectives. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
ERPR10 comparat amb ERPR15 0,347 
ERPR10 comparat amb ERPR20 0,007 
ERPR15 comparat amb ERPR20 0,023 
Taula 8. Comparativa de l’ERPR de les mesures retrospectives 
 
 
 
ANNEXES 
 
70 
 
ANNEX 9. ANÀLISI COMPARATIVA DE L’ERPR DE LES MESURES ACTUALS  
A la taula 9 s’observa la significança dels resultats de l’ERPR de les mesures actuals. 
VALORS A COMPARAR SIGNIFICANÇA (p) 
ERPR10 comparat amb ERPR15 0,002 
ERPR10 comparat amb ERPR20 0,345 
ERPR15 comparat amb ERPR20 0,117 
Taula 8. Comparativa de l’ERPR de les mesures actuals 
 
 
